AMNCES

No. 21 e Volumen 7

La escala de Tinetti igual o menor
a 24 puntos es un factor asociado
a caidas en pacientes geriatricos

e Dr. Jorge Felipe Vega Elguézabal’

e Dr. Enrique Diaz de Le6n Gonzalez?
e Dr. Abel Jests Barragan Berlanga®

e Dr. Daniel H. Méndez Lozano*

Resumen

e Palabras clave
Tinetti, caidas, riesgo, intrinseco, extrinseco, situacio-
nales.

e Introduccion

La presencia de caidas en personas ancianas es un
problema de salud publica en muchos paises alre-
dedor del mundo. Una de las evaluaciones para de-
terminar los factores de riesgo relacionados a caidas
es la escala de Tinetti. Aunque esta descrito que una
puntuacién igual o por debajo de 24 en la escala de
Tinetti es factor de riesgo asociado a caidas, no se
tiene evidencia de dicha asociacién en la poblacion
geriatrica del Hospital Metropolitano en el estado de
Nuevo Ledn, por lo que se justificé la realizacion de
este estudio con el fin de determinar si es aplicable de
la misma forma y con el mismo puntaje.

e Objetivos

Determinar si un puntaje igual o menor a 24 de la
escala de Tinetti es aplicable como factor asociado
a caidas en la poblacién con edad igual o mayor de
70 anos.

® Material y métodos

Estudio de casos y controles, transversal y retrospec-
tivo en relacién al evento. Se incluyeron todos los
pacientes con edad igual o mayor de 70 afos que

acudieron a realizarse valoracion geridtrica. Para el
analisis estadistico se usaron medidas de tenden-
cia central con su respectiva medida de dispersion,
previa comprobacién de su tipo de distribucion con
analisis exploratorio de datos y la aplicacion de la
prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cuantitativas
continuas se compararon con la prueba U de Mann-
Whitney por su tipo de distribucién, la cual fue no
normal. Las variables cualitativas fueron comparadas
con la prueba de Chi? o prueba exacta de Fisher. El
calculo de la muestra se realizé con la herramienta
Stat Calc de Epi Info con un nivel de confianza de
95%, alfa de .05, Poder de 80, razén de momios de 4,
frecuencia de 45%; la muestra se realiz6 en un total
de 42 pacientes por grupo.

* Resultados

Respecto al andlisis bivariado, el grupo de pacien-
tes con caidas obtuvo una mediana de 21 puntos
(p=0.009), se encontré que el 66.7% de los mismos
presentaron un puntaje igual o menor a 24 puntos
(p=0.028). De los rubros que componen esta esca-
la, en el rubro de marcha se encontr6 una media-
na de 9 puntos (p=0.02) y en el de balance de 12
puntos (p=0.05). Al realizar el analisis multivariado,
solamente el tabaquismo, omeprazol y VLDL coleste-
rol resultaron con significancia estadistica (p=0.002,
p=0.021y p=0.028, respectivamente).

e Conclusion

En este estudio se encontré que la escala de Tinetti
con un punto de corte de <24 puntos en la poblacién
geriatrica no se asocia con la presencia de caidas. Se
requiere de una muestra mayor para establecer dicha
asociacion. En cuanto a otros factores, el tabaquismo,
VLDL colesterol y omeprazol se asocian con caidas.
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Introduccion

La presencia de caidas en personas ancianas es un
problema de salud puiblica en muchos paises alrede-
dor del mundo." Se ha definido caida como la ocur-
rencia de un evento que provoca inadvertidamente
la llegada del paciente al suelo o a un nivel inferior
al que se encontraba.?” En algln tiempo se pensé que
las caidas eran una consecuencia inevitable del en-
vejecimiento, ahora se sabe que son el resultado de
mdltiples factores sociales y patoldgicos.”®

Las lesiones serias consecutivas a una caida son ra-
ras, inclusive las fracturas ocurren en cerca del 5% de
los pacientes ancianos que viven en casa.**%? Cerca
de la mitad de los pacientes ancianos que presen-
tan caidas no pueden levantarse sin ayuda, lo que
incrementa el riesgo de deshidratacion, UGlceras por
presion, hipotermia y neumonia.® Las caidas alteran
la independencia de los ancianos y producen una
cascada de consecuencias socioeconémicas e indivi-
duales. Sin embargo, los médicos frecuentemente no
tienen conocimiento de estos eventos, dado que du-
rante una historia clinica rutinaria y un examen fisico
no se incluye una evaluacion especifica para riesgo
de caidas, y porque muchas de las personas que las
presentan no demuestran una lesion obvia.”?

Una caida es usualmente causada por una interac-
cién compleja entre factores intrinsecos, extrinsecos
y situacionales.*”1*'2 Dentro de los factores intrinse-
cos se encuentran una alteracién en los sistemas invo-
lucrados en mantener balance y estabilidad, ademas
de trastornos agudos y crénicos, como por ejemplo
anemia, cardiopatias, hipotiroidismo, falla renal,’
sincope por hipotensién ortostatica,'® entre otros. El
uso de ciertos medicamentos son factores de riesgo
mayores para caidas.® Cabe destacar que el riesgo
de caidas se incrementa entre mayor sea el nimero
de medicamentos tomados.*'> También las personas
ancianas con depresion se correlacionan con presen-
cia de caidas,™ asi como las que presentan demencia
tienen una incidencia anual entre 70% y 85%."0

Dentro de los factores extrinsecos se encuentran mo-
biliario inestable, mala iluminacién, piso resbaloso o
desnivelado, alfombras o tapetes arrugados, escaleras
inseguras, calzados inadecuados.® En lo que respecta
a otros factores de riesgo denominados situacionales
se tiene conocimiento que ciertas actividades o deci-
siones pueden incrementar el riesgo de caidas y las
lesiones relacionadas a las mismas, como el cami-
nar con calcetas, apresurar el andar al bafo, espe-
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cialmente en la noche, entre otros.>*”'? De hecho,
el riesgo aumenta cuando la situacion requiere un
control postural mayor y cuando el ambiente no es
familiar (ejemplo: cuando se reubica en una nueva
casa u hogar). 121517

En diversos estudios de otros paises se ha descrito que
dentro de las evaluaciones para determinar los facto-
res de riesgo relacionados a caidas por alteraciones
en la marcha, balance y equilibrio, se encuentra la
escala de Tinetti, que es una escala observacional de
cémo un sujeto mantiene la postura sentado, se le-
vanta, camina, gira 360° y se sienta, asi como la cali-
dad de su marcha en términos generales, otorgandose
un puntaje en cada rubro, el puntaje maximo es de
28 puntos; de éste se ha determinado que el punto de
corte menor a 24 se relaciona como factor de riesgo
para caidas y menor de 19 como riesgo alto."

El objetivo del estudio realizado en el Hospital Metro-
politano consistié en determinar si un puntaje igual o
menor a 24 de la escala de Tinetti es aplicable como
factor asociado a caidas, asi como determinar otros
factores asociados.

Material y métodos

Este es un estudio de casos y controles, pareado por
edad y sexo, transversal y retrospectivo, para la po-
blacién de estudio se consideré a todos los pacientes
del servicio de geriatria que voluntariamente acepta-
ron participar en el estudio.

Respecto a los criterios de seleccién se incluyeron a
los pacientes que acudieron a realizarse valoracion
geriatrica de primera vez o subsecuentes y con edad
igual o mayor a 70 anos. La valoracién geriatrica con-
sisti6 en las siguientes evaluaciones: Escala de Tinetti,
prueba de “levantate y anda”, indice de Katz modifi-
cado,'® indice de Lawton modificado,'” examen mini-
mental de Folstein,?>?* criterios del DSM-IV para de-
mencia, escala de depresién geriatrica de Yesavage,”
criterios del DSM-IV para depresién mayor o menor,
prueba de apoyarse en un solo pie, cuestionario para
deteccion de desnutricion,?* utilizacion de medica-
mentos diversos, identificacién de factores de riesgo
en el hogar,” identificacién de factores situaciona-
les, deteccion de hipotension ortostética, presencia
de neuropatia periférica, presencia de cardiopatias,
indice de comorbilidad de Charlson,?® prueba de re-
loj, deteccion de deformidades en las extremidades
inferiores, deteccion de diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension —de acuerdo a los criterios de la ADA
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(American Diabetes Association) y el JNC 7 (Seventh
Report of Joint National Committee)—; ademas, por
medio de examenes de laboratorios como biometria
hematica completa, perfil bioquimico (glucosa séri-
ca, urea, creatinina, proteinas totales, albdmina, glo-
bulina, AST, ALT, bilirrubina total, bilirrubina directa,
bilirrubina indirecta, deshidrogenada lactica, fosfa-
tasa alcalina, depuracién de creatinina por férmula
de Cockcroft, perfil de lipidos completo y hormona
estimulante de tiroides) se identificaron factores aso-
ciados como hipoglucemia, hipotiroidismo primario
y/o subclinico, desnutricién, encefalopatia hepética y
falla renal crénica.

Los resultados de estos exdmenes fueron obtenidos
del expediente clinico documentado en los dltimos
12 meses previos a su consulta médica. Se excluye-
ron a todos los sujetos de estudio que se encontraban
confinados a silla de ruedas o encamados en forma
permanente. También se eliminaron a todos los que
no proporcionaron informacién por presentar algin
padecimiento que requeria atencion en el servicio de
urgencias y que llevé a un inadecuado llenado de
las encuestas. Se consideré como “caso” a todo pa-
ciente con caida o caidas, y de “control” como aquel
paciente de la misma edad y sexo que no se haya
caido.

Para el analisis estadistico se empled estadistica des-
criptiva para caracterizar a los participantes. Se usa-
ron medidas de tendencia central con su respectiva
medida de dispersion, previa comprobacion de su
tipo de distribucién con andlisis exploratorio de datos
y la aplicacion de la prueba de Shapiro-Wilk. Las va-
riables cuantitativas se compararon con la prueba U
de Mann-Whitney por su tipo de distribucion, la cual
fue no normal. Las variables cualitativas fueron com-
paradas con la prueba de Chi? o prueba exacta de
Fisher. Se midi6 asociacion con razén de momios y
su respectivo intervalo de confianza al 95%. También
se realizé un andlisis multivariado con regresién lo-
gistica con el método introducir; se tomé una P como
significativa si es menor a 0.05. Para el analisis se
utilizé el paquete estadistico SPSS v15.0. El calculo
de la muestra se realiz6 con la herramienta Stat Calc
de Epi Info con un nivel de confianza de 95%, alfa de
.05, Poder de 80, razén de momios de 4, frecuencia
de 45%; la muestra fue de un total de 42 pacientes
por grupo. Como instrumento se utilizé una bdascula
de peso en kilogramos, marca Detecto-Medic.
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La seleccién de los pacientes y las recolecciones de
los datos se realizaron en los meses de mayo de 2008
a enero de 2009; el andlisis de los datos se llevd a
cabo durante los meses de diciembre de 2008 a fe-
brero del 2009; y la interpretacién de los resultados,
durante enero y febrero del 2009. El comité de ética e
investigacion del Hospital Metropolitano Dr. Bernar-
do Sepllveda aprobé la realizacion de este estudio.

Resultados

Para el estudio se seleccionaron 84 pacientes: 42 pa-
cientes para cada grupo, de los cuales 45 acudieron a
consulta como primera vez y 39 fueron subsecuentes.
Respecto al estado civil, la mayoria de los pacientes
casados reportaron al menos una caida; y la mayoria
de los acompafados, ya sea en su domicilio o fuera
del mismo, no se cayeron (ver Tabla 1).

Referente a la escala de Tinetti, en el grupo de pa-
cientes con caidas, mas de la mitad obtuvieron un
puntaje igual o menor a 24 puntos (p=0.028). Los
rubros que componen esta escala, es decir, marcha
y balance, presentaron significancia estadistica en el
analisis bivariado (ver Tabla 2). Las enfermedades con
mayor frecuencia en el grupo de pacientes con caidas
son hipertension arterial sistémica, insuficiencia renal
cronica, trastornos visuales, asi como polifarmacia;
sin embargo, no se encontré significancia estadistica
en el analisis bivariado; el tabaquismo presenté signi-
ficancia estadistica entre los pacientes con caidas (ver
Tabla 3). Ningtln paciente de ambos grupos present6
encefalopatia hepatica.

Dentro de los medicamentos que se estudiaron para
buscar la asociacion con caidas, se encontr6 que los
de mayor uso son captopril, pravastatina, asi como
antiinflamatorios no esteroideos; sin embargo, sélo el
omeprazol mostré significancia estadistica (ver Tabla
4). Ningln paciente se encontraba en tratamiento con
paroxetina y memantina. De los factores extrinsecos,
en ninguna de las variables analizadas de la casa en
general, asi como de los diversos componentes de la
misma, se encontré significancia estadistica. Dentro
de los examenes de laboratorio, el VLDL colesterol
y las proteinas totales, al hacer el analisis bivariado,
presentaron significancia estadistica (ver Tabla 5). Al
realizar el andlisis multivariado, la escala de Tinetti,
la prueba de “levantate y anda”, asi como la prueba
de apoyo en un solo pie, no presentaron significancia
estadistica (ver Tabla 6).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes de la consulta externa en Geriatria

3Se ha caido?
Variable Si se ha caido (42 Pacientes) | No se ha caido (42 pacientes) P
Datos preliminares
Edad (afos) 81 (73-85) 77 (74-81) 0.471
Estado civil
Casado (a) 20 47.6% 13 31.0% 0.206
Unién libre 0 0% 1 2.4%
Viudo (a) 18 42.9% 19 45.2%
Separado/divorciado 0 0% 3 71%
Soltero 4 9.5% 6 14.3%
Escolaridad (anos de estudio) 2 (0-3) 1 (0-3) 0.378
La mayor parte del dia esta:
Acompanado (a) 32 76.2% 35 83.3% 0.415
Solo (a) 10 23.8% 7 16.7%

Los datos representan mediana (amplitud intercuantilica), frecuencias absolutas y porcentaje, y fueron comparados con las pruebas U de Mann-

Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente.

Discusiones

El objetivo del presente estudio fue determinar si un
puntaje < 24 en la escala de Tinetti es un factor aso-
ciado con caidas. Dicha asociacion se encontré de
acuerdo al analisis bivariado, pero no en el analisis
multivariado. Tabaquismo, omeprazol, VLDL coleste-
rol resultaron con significancia estadistica en el andli-
sis multivariado. Aunque ha sido la escala de Tinetti
una herramienta para predecir el riesgo de caidas en
paises de primer mundo,”~° en la poblacion mexi-
cana existen pocos estudios que midan la asociacién
descrita de riesgo de caidas en base al punto de corte
de la escala.

En un estudio desarrollado en Francia por Manckoun-
dia y colaboradores,®" cuyo objetivo fue determinar
el impacto de factores clinicos, psicosociales y psico-
[6gicos relacionados con una disminucion en la ca-
lificacion de la escala de Tinetti en adultos mayores
que viven en la comunidad, se encontré que el sexo
femenino, la edad avanzada, el indice de masa cor-
poral elevado, el dolor osteoarticular, asi como un ni-
vel alto de ansiedad presentaron un impacto negativo
sobre el puntaje de la escala. A diferencia de nuestro
estudio, se utilizé una version de la escala de Tinetti
con 13 reactivos en el rubro de balance y 9 reactivos
en el de marcha, y tuvieron un puntaje maximo de 22
puntos; ademas, hicieron un seguimiento a dos afos,
la puntuacion al inicio en general fue de 21.4 + 1.8;
al terminar el periodo de seguimiento, la puntuacién
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promedio en el grupo que no present6 deterioro fue
de21.9 £ 0.7, y en el que presento deterioré fue 17.2
+ 2.4 (P<0.0001). No se realizé un punto de cohor-
te que estableciera una asociacion con caidas. Otros
parametros en el estudio que no fueron significativos,
a diferencia del nuestro, eran el tabaquismo (p=0.27)
y la dislipidemia (p=0.18).

Es importante comentar que el puntaje establecido
en nuestro estudio es el mas utilizado a nivel mun-
dial; sin embargo, también en la misma escala se han
realizado distintos puntos de corte para la asociacién
con caidas, entre los cuales se encuentra el punto de
corte <22 publicado por Ginter y colaboradores*>* al
identificar alteraciones en la movilidad en el adulto
mayor. También Williams y colaboradores** estable-
cieron punto de corte <18, sin embargo, los puntos
maximos por rubro se establecieron a 15 puntos en
balance y 13 en marcha. En un estudio cuyo propo-
sito fue determinar la confiabilidad inter-observador
de la prueba de Tinetti, asi como la determinacién de
un punto de corte que se asociara con caidas en pa-
cientes con enfermedad de Parkinson realizado por
Kegelmeyer y colaboradores,** se encontré que un
punto de corte de <20 identificaba a pacientes que
habian presentado alguna caida, con mayor sensibili-
dad para los que se habian caido en la semana previa
y mas especificidad en los que presentaron caidas en
6 meses previos. La sensibilidad y especificidad en-
contradas para valorar el riesgo de caidas fueron 76%
y 66%, respectivamente.
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Tabla 2. Caracteristicas de somatometria y escalas de los pacientes de la consulta externa en Geriatria
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3Se ha caido? Bivariado
Si se ha caido No se ha caido o/ 1
(42 Pacientes) (42 pacientes) IC95%

Variable P | RM' | Inferior | Superior

Escalas
Yesavage
puntaje) 5 (2-8) 4 (1-6) | .129
Peso (kilogramos) | 59.5 (54-68) 63.5 (48-69) .939
Talla (metros) 1.60 (1.5-1.68) 1.60 (1.5-1.66) | .495
ndice demasa | 3 5000 | (21.7.25.0) | 247 | (19.927.6)| 549
corporal (IMC)
Deteccicn de 2 (1-3) 2 -4y | .937
riesgo nutricional
Mini-valoracion
nutricional 24.0 (20-25) 24.5 (22-26) .060
(MNA)
Levantate y anda | 4 (15-30) 15 (12-19) | .001
(Puntaje total) ’
Mayor a 20

18 42.9% 8 19.0% .018 | 3.18 1.19 8.520

segundos
Tinetti (Puntaje
total) 21 (15-26) 25 (23-28) .009
Igual o menor 28 66.7% 18 42.9% | .028|1.65| 1.02 | 2.661
de 24 puntos
Marcha 9 (6-12) 11 (9-12) .029
Balance 12 (8-15) 14 (12-16) .05
Apoyo en un
solo pie derecho 2 (1-4) 4 (2-6) 011
Apoyo en unsolo |, (1-4) 4 25 | .02
pie izquierdo
Mayor a 5
segundos en 9 21.4% 16 38.1% .095 | 443 169 1.163
cualquier pie

Los datos representan mediana (amplitud intercuantilica) o frecuencias absolutas y porcentaje, y fueron comparados con las pruebas U de
Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente.

+ Raz6n de momios.

p Intervalo de confianza.
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Tabla 3. Caracteristicas de las enfermedades de los pacientes de la consulta externa en Geriatria

:Se ha caido? Bivariado
P . No se ha
Si se ha caido | 245 (4 IC 95%
(42 Pacientes) .
pacientes)
Variable P RM' Inferior Superior
Enfermedades

Diabetes mellitus tipo 2 15 357% | 14 33.3% 1 1.111 452 2.733
Hipertension arterial 27 643% | 26 61.9% | 1 1.108 456 2.688
sistémica
Cardiopatia* 12 28.6% | 10 23.8% | .804 1.280 482 3.397
Reumatismo* 16 38.1% | 12 28.6% | .488 1.538 617 3.839
Enfermedad vascular 6 143% | 1 24% | .109 | 6.833 785 59.479
cerebral*
Insuficiencia renal 31 73.8% | 28  66.7% | .634 | 1.409 550 3.609
crénica
Depresion mayor 16 38.1% | 9 21.4% | .151 | 2.256 .860 5.922
Depresién menor 5 11.9% | 7 16.7% | .756 .676 196 2.328
Demencia* 18 429% | 19 45.2% 1 .908 .384 2.149
Enfermedad de Parkinson 0 0% 2 4.8% | .494 | 2.050 1.642 2.559
Estee”oro cognoscitivo 16 38.1% | 13 31.0% | .647 | 1.373 556 3.387
Deformidades de 12 286% | 11 262% | 1 | 1127 | 432 2.944
extremidades inferiores*
Hipotensién arterial* 8 19.0% 3 71% .194 3.059 .751 12.458
Hipotension ortostatica* 6 143% | 3 71% | 483 | 2.167 .504 9.311
Alcoholismo 8 19.0% | 5 11.9% | .548 | 1.741 .519 5.842
Tabaquismo 17 40.5% 6 14.3% | .013 4.080 1.412 11.793
Polifarmacia 26 61.9% | 25 59.5% 1 1.105 460 2.654
Hipotiroidismo* 3 71% 3 7.1% 1 1.000 .190 5.263
Desnutricion* 4 9.5% 4 9.5% 1 1.000 233 4.293
Neuropatia periférica* 13 31.0% | 8 19.0% | .314 | 1.905 .694 5.234
Trastorno vestibular* 11 262% | 6 143% | .277 | 2.129 .705 6.425
Trastorno visual* 38 90.5% | 39 92.9% 1 731 .153 3.485
Sepsis* 3 7.1% 4 9.5% 1 731 .153 3.485
Hipoglucemia* 1 2.4% 2 4.8% 1 488 .043 5.595
Desequilibrio 8 19.0% | 11 262% | .603 | .663 236 1.862
hidroelectrolitico*
Dislipidemia* 16 38.1% | 8 19.0% | .090 | 2.615 971 7.042
Anemia* 12 28.6% | 13 31.0% 1 .892 .350 2.275

Los datos representan mediana (amplitud intercuantilica) o frecuencias absolutas y porcentaje y fueron comparados con las pruebas U
de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente.

* Enfermedades de cualquier tipo u origen relacionado.

t Razén de momios.

p Intervalo de confianza.
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:Se ha caido? Bivariado
Si se ha. caido | No se h;.n caido IC 9509 ¥
(42 Pacientes) | (42 pacientes)
Variable P RM! Inferior Superior
Medicamentos
Glibenclamida 4 9.5% 5 11.9% 1 .779 194 3.129
Metformina 4 9.5% 3 7.1% 1 1.368 .287 6.526
Insulina NPH 3 7.1% 2 4.8% 1 1.538 244 9.714
Otras insulinas* 1 2.4% 1 2.4% 1 1.000 .060 16.534
Captopril 9 21.4% 9 21.4% 1 1.000 353 2.836
Enalapril 2 4.8% 5 11.9% 433 .370 .068 2.025
Pravastatina 8 19.0% 4 9.5% .350 | 2.235 .618 8.091
Bezafibrato 1 2.4% 2 4.8% 1 488 .043 5.595
Aspirina 100 mg 7 16.7% 10 23.8% .588 .640 218 1.881
Otras aspirinas * 7 16.7% 6 14.3% 1 1.200 .367 3.927
Paracetamol 5 11.9% 4 9.5% 1 1.284 .320 5.157
Tramadol 3 7.1% 0 0% 241
Aines * 7 16.7% 4 9.5% .520 1.900 .512 7.052
Benzodiacepinas 2 4.8% 0 0% 494
Fluoxetina 3 7.1% 2 4.8% 1 1.538 244 9.714
Sertralina 1 2.4% 2 4.8% 1 488 .043 5.595
Otros antidepresivos* 2 4.8% 1 2.4% 1 2.050 179 23.512
Levotiroxina 1 2.4% 2 4.8% 1 488 .043 5.595
Omeprazol 11 26.2% 3 7.1% .038 | 4.613 1.183 17.989
Ranitidina 1 2.4% 2 4.8% 1 488 .043 5.595
Glucosamina 1 2.4% 0 0% 1
Carbamacepina 2 4.8% 1 2.4% 1 2.050 179 23.512
Metoclopramida 1 2.4% 0 0% 1
Quinolonas 0 0% 1 2.4% 1
Otros antibi6ticos* 0 0% 2 4.8% 494
Otros medicamentos* 25 59.5% | 33 78.6% .098 401 153 1.048

Los datos representan mediana (amplitud intercuantilica) o frecuencias absolutas y porcentaje y fueron comparados con las pruebas U
de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente.
* Los medicamentos se refiere a todas las presentaciones via oral en las diferentes dosis terapéuticas.

t Razén de momios.
p Intervalo de confianza.
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Tabla 5. Caracteristicas de valores de laboratorio de los pacientes de la consulta externa en Geriatria

;Se ha caido?
Variable Si se ha caido (42 pacientes) No se h? caido (42 P
pacientes)
Leucocitos 6775 (5490-8600) 6685 | (5,600-7,800) | .826
(células/pL)
Hemoglobina (gr/dl) | 13.1500 (11.7-14.0) | 13.7500 | (12-14.1) 158
Volumen
corpuscular 88.7 (85.1-91.4) 89.2 (87.2-91.9) | 371
Medio (fl)
Hemoglobina
corpuscular media 29.7500 (27.6-30.6) 29.9500 | (28.8-30.8) 338
(pg)
Plaquetas (188,000- (203,000-
(células/ul) 239000 264,000) 253000 1 589,000) 28
Glucosa (mg/dL) 95 (84-112) 93 (86-101) 505
Nitrégeno de la
rea (rg/dL) 18.0000 (13-20) 16,5000 | (14-23) 693
Creatinina (mg/dL) .9000 (0.8-1.1) .9500 (0.7-1.2) .614
Depuracién de
creatinina 49.00 (37-58.40) 50.00 (37-66) 517
(ml/min/1.73 mts?)
Colesterol total 182 (172-205) 178 | (162-194) | 052
(mg/dL) i
LDL colesterol 93.4000 (79.9-118) | 98.6500 | (82.3-112) | .664
(mg/dL)
VLDL colesterol 36.1000 (24.6-42) 23.6500 | (13.7-39.0) | .013
(mg/dL)
HDL colesterol
gLy 48 (39-63) 43 (37-52) 415
Triglicéridos
(me/ell) 134 (109-181) 140 (108-157) | .540
Sodio (Na) (mEg/L) 141 (136-143) 142 (140-144) | .054
Potasio (K) (mEq/L) 4.1000 (3.8-4.4) 42000 | (3.8-4.40) | .996
Cloro (Cl) (mEq/L) 104 (101-108) 104 (100-108) | .600
Albimina (g/dL) 3.8500 (3.4-4.3) 4.0000 | (3.7-4.40) | 113
Globulina (g/dL) 3.1 (2.9-3.4) 3.2 (3-3.8) 151
Proteinas totales 7.0000 (6.5-7.3) 73000 | (6.8-7.8) 041
(g/dL)
Bilirrubina total
e 5300 (0.32-0.80) 6250 | (0.41-0.90) | 218
Bilirrubina directa
me/dL) .0800 (0-0.30) 1100 (0-0.30) 447
Bilirrubina indirecta
(gL 4000 (0.24-0.55) 4900 | (0.24-0.74) | 383
(Fl‘jj{?tasa alcalina 104 (86-133) 95 (83-124) | 393
AST (TGO) (U/L) 27 (22-40) 28 (25-34) 893
ALT (TGP) (U/L) 24 (18-37) 23 (18-31) 361
Hormona 2.7500 (1.89-4.05) 24350 | (1.10-3.21) | .174
estimulante
de tiroides (TSH)
pU/mL

Los datos representan mediana (amplitud intercuantilica), frecuencias absolutas o porcentaje y fueron
comparados con las pruebas U de Mann-Whitney y Chi Cuadrada o exacta de Fisher, respectivamente.
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Tabla 6. Caracteristicas de variables con analisis multivariado

Variable P RM! IC95%"
Inferior Superior

Tabaquismo .002 7.082 2.028 24.732
Omeprazol .021 6.769 1.338 34.233

Proteinas totales (g/dL) .352 722 .364 1.433
VLDL colesterol (mg/dL) .028 1.053 1.006 1.103
Levantate y anda> 20 seg. .206 2.680 .581 12.361
Tinetti < 24puntos 405 1.779 458 6.912
Apoyo en un solo pie derecho .704 911 .565 1.471
Apoyo en un solo pie izquierdo .780 935 584 1.498

El andlisis multivariado se realiz6 con regresion logistica con el método introducir.

t Razén de momios.
p Intervalo de confianza.

A su vez, en otros estudios, aunque se establecie-
ron puntos de corte, no se documentaron los pun-
tajes maximos posibles y fue pobre la relacion con
caidas.’** Una desventaja de aplicar la escala de Ti-
netti es la subjetividad en relacién a la calificacién
que se le otorgue, por lo que pudiera variar el resul-
tado entre los investigadores; en algunos estudios se
ha buscado validar otros instrumentos que evalden
uno de los rubros de la escala de Tinetti, como el
publicado por Panella y colaboradores,®” que tratan
de validar un instrumento para evaluar el equilibrio
postural; el cual consistié en la mediciéon de la incli-
nacion del tronco durante la realizacién de la escala
de Tinetti. En el presente estudio, la inclinacion del
tronco se cuantificoé mediante 20 parametros, cuyos
valores estandarizados se sumaron para determinar el
indice general de ejecucion. El umbral 6ptimo de este
indice para diferenciar entre una ejecucién normal y
una ejecucion anormal correspondié a una sensibili-
dad del 88.3% y una especificidad del 84.7%. Otra
desventaja es que no es aplicable a poblacién que
utiliza algtn dispositivo de traslado como son las si-
llas de ruedas, pero, si se puede utilizar en pacientes
con auxiliares de la marcha como andaderas, basto-
nes o muletas. Respecto a las limitaciones se encon-
traron barreras para el acceso (de estado de salud,
existencia o no de redes de apoyo, aspectos sociales,
culturales, econémicas, geogréficas, entre otras) du-
rante el periodo en que se incorporaron pacientes y
las restricciones para que los pacientes potenciales
pudieran acceder a la consulta de geriatria; ademas,
no se puede eliminar el sesgo de seleccion ni el de
memoria que son inherentes al estudio. En cuanto a
las fortalezas de nuestro estudio, sobresale su aplica-
bilidad clinica en cualquier escenario del pais y que
es el primer estudio realizado en nuestro Estado.

Conclusion

La escala de Tinetti con un punto de corte de < 24
en la poblacion geridtrica que acude a la consulta
del Hospital Metropolitano no se asocia con caidas
debido muy probablemente al nimero de la muestra;
respecto a factores asociados, el tabaquismo, VLDL
colesterol y omeprazol se asocian con caidas. En
base a nuestros hallazgos también concluimos que
requieren ser confirmados con un estudio cohorte
con un tamafo de muestra mayor.
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