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El vigo... y lafractura de cadera

Dr. Jorge Avifia Valencia* Dra Jacaranda Azpiazu Lee**

Hospitales Generales Xoco y Balbuena. Ciudad de México

RESUMEN. En este trabajo, se analizan los factores
de riesgo para que un anciano presente fractura dela
cadera; con fenémenos de diferencia de la marcha, pos-
turay equilibrio, asi como la estabilidad antigravitato-
riaen posicion erecta; coordinacion motrizy por dltimo
el deteriorovisual y otrosfactoresfisiolégicos queinflu-
yen en las caidas de este tipo de personas. Se presentan
los datos epidemiol dgicos de pacientes captados desde
1982 a 1997, en nuestro hospital.
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Las lesiones en el paciente anciano se pueden y deben
prever en la medida en que se previenen los accidentes,
evitando las caidas y mejorando la calidad ésea, 10 que
har&d menos probable |a fractura de cadera.

El presente trabajo pretende estudiar 10s aspectos epide-
mioldgicosy preventivos de lafractura de caderaen el vigjo
y resaltar que es lalesion mas importante del sistema mus-
culoesquel ético para este grupo etareo y proponer acciones
paradisminuir la morbimortalidad en estos pacientes.

Lafractura de cadera en el anciano constituye lalesién
mas importante del sistema muscul oesquel ético debido a
gue se acomparian de diversos padecimientos crénicos in-
terrecurrentes que dificultan su prevencion, manejo y reha-
bilitacion, por lo que actualmente se acepta que deben tra-
tarse quirdrgicamente con movilizacion postoperatoria
precoz. No obstante, en determinados casos en que €l pa-
ciente presente demencia senil y que no son capaces de ca-
minar antes de producirse la fractura, debe de valorarse
cuidadosamente el tratamiento conservador.

Al hablar de envejecimiento debe de sefialarse el paso
del tiempo en una persona. En el plano biolégico, se puede
decir que un organismo esté declinando cuando se ha dete-
riorado su capacidad de adaptacion cronol dgica.

Hablar de la fractura de cadera en €l vigjo, es analizar
las alteraciones médicas, psicoldgicas, socioeconémicas y
familiares, casi siempre adversas, ya que desde el punto de
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SUMMARY. Risk factorsthat expose the elderly to
suffer a hip fracture include impairment in walking
ability aswell asin posture and balance, motor coordi-
nation, lack of antigravitatory strength and decreasein
vision quality. Epidemiologic figures of recorded pa-
tients from 1982 through 1997 in our hospitalsarere-
ported.

Key words: fracture, aged, hip.

vista médico, los ancianos consumen |0s recursos sanita-
rios de un pais en mayor proporcién que otros grupos eta-
reos de la poblacién general.

Lamuerte por accidente representa una proporcion muy
pequefia del total de defunciones del anciano. Sin embar-
go, latasa de mortalidad por accidente en personas de 65y
mas afos es considerablemente mayor que en cualquier
otro grupo de edad (OPCS, 1990).

En nuestro pais, en 1994 las defunciones por accidentes
en personas de méas de 65 y mas afios fue de 5,962 con una
tasa de 162.3% y comparativamente para €l afio de 1998
fue de 5,861 con unatasa de 132.2% (tasa x 100,000 habi-
tantes) (Fuente: DGEI. SSA).

En México, la poblacién mayor de 65 afios representa
4°279,106 habitantes y las defunciones por caidas en este
mismo grupo fueron de 837 para el afio de 1998, se expre-
sa como tasa de mortalidad por caida en pacientes mayores
de 65 afios 19.51 por 100,000 (CONAPRA).

Cuando se habla de prevencién de accidentes, € entorno
se puede modificar con més facilidad que los habitos. El ob-
jetivo debe ser ofrecer productos y ambientes tan seguros
como mejor seaposible, incluso para el anciano mas fragil.

Es importante para analizar este relevante tema los si-
guientes aspectos:

Factoresderiesgo

A. Aumento de la incidencia con la edad: se duplica
cada década a partir de 50 afios.

B. Osteoporosis: las personas mayores de 70 afios pre-
sentan osteoporosis en una proporcion de un tercio el sexo
femenino y un sexto el sexo masculino, més frecuente en
raza blanca que hispanas.

C. Ingesta de alcohol, tabaco, psicotropicos y medica-
mentos.
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Mar cha, posturay equilibrio

Lamarcha, laposturay e equilibrio cambian con el en-
vejecimiento.

Para una marcha normal son necesarios:

1. Estabilidad antigravitatoria en posicion erecta.

2. Coordinacion psicomotriz.

3. Control del equilibrio: sistema vestibular, agudeza vi-
sual y sistema propioceptivo.

Las condiciones anteriores cambian con el envejeci-
miento aun en ausencia de enfermedad.

Estabilidad antigravitatoria en posicion erecta

La inestabilidad antigravitatoria es consecuencia de
cambios degenerativos del sistema piramidal y extrapirami-
dal o arco reflggo medular, donde se producen cambios que
perturban la posicion estaticay cinética aterando lamarcha.
La postura de las extremidades en flexién parece estar en re-
lacion con € deterioro del sistema extrapiramidal.

Koller describi6 la “marcha senil” como una marcha
con una amplia base de sustentacion, pasos cortos, dismi-
nucién del balanceo de los brazos, postura detenida, titu-
beo de los giros y tendencia a las caidas. Adamsy Victor,
consideran que la base de la marcha senil es probablemen-
te una degeneracién combinada de los I6bulos frontales y
los ganglios basales.

Entre la primeray octava décadas de la vida se pierde
del 23 al 50% de las neuronas de la sustancia negra, pero
tiene que perderse mas del 70% de las neuronas de la via
nigroestriatal para que se desarrolle un sindrome de Parkin-
son, una disminucion menor pudiera contribuir alamarcha
senil que en muchos aspectos recuerda a la observada en
esta enfermedad.

Coordinacién psicomotriz

L os cambios osteomioarticulares producen pérdida pro-
gresiva de la elasticidad muscular. La disminucién de la
masa magra conlleva a una disminucion del trofismo y
tono muscular, aumento del tejido conectivo y la deshidra-
tacion del cartilago articular, depdsito calcareo entre las fi-
bras elasticas y colagenas, producen articulaciones rigidas
gue modifican también el patrén de la marcha alterando el
ritmo y la cadenciade lamisma. Larigidez articular enlen-
tece las respuestas correctoras de |a colocacion del pie.

Muchos ancianos que se caen sin causa evidente pade-
cen artritis o artrosis de caderas y rodillas.

Lacifosis dorsal influye en la postura cuando se asocia
con espondiloartrosis, siendo las mujeres quienes mas lo
presentan asociada a osteoporosi s postmenopausica.

L os cambios en los refl g os postural es necesarios parala
correccion de la postura se pueden agrupar en:

 Reflgos elasticos que parten de | os receptores cinesté-
sicos, y por los cordones posteriores y laterales de la
médulallegan respectivamente al tdlamo, cortezacere-
bral y cerebelo.

 Losreflgjosténicosdel cuello, losreflejoslaberinticos
y losreflgjos visuales de laretina.
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Estos reflejos son (tiles pararecuperar el equilibrioy se
encuentran alterados en el anciano con enfermedad labe-
rintica (otosclerosis), alteraciones visuales (catarata, glau-
coma, degeneracion macular y espondiloartrosis cervical).
Esto hace que el anciano tenga menos probabilidades de
recuperar el equilibrio cuando o pierde y condiciona el
riesgo de caer.

Factores fisiol6gicos que influyen en las caidas en €l
vigjo:
A. Visuales
B. Auditivos
C. Neurol6gicos

Control del equilibrio: sistema vestibular, agudeza vi-
sual y sistema propioceptivo.

El control del equilibrio esta alterado por cambios pro-
pioceptivos y cambios del sistema mecano-receptor en la
capsula de | as articul aciones apofisarias de la columna cer-
vical afectada con mucha frecuencia en el vigjo. Se en-
cuentra arreflexia rotuliana entre 20 y 80% de los ancianos
aparentemente normales. Ademés de los trastornos del arco
reflgjo, fundamental mente provocados por pérdida de fi-
bras propioceptivas, la disminucion de la elasticidad del
tenddén y larigidez articular, influyen en la disminucion de
este reflgjo. El trastorno de la sensibilidad vibratoria en las
piernas es un hallazgo frecuente pudiendo encontrarse en-
tre 25 y 50% de los ancianos. Se ha dicho que esta altera-
cion alerta més severamente el hemicuerpo dominante. Al
envejecer disminuyen en nimero los corpusculos de Meis-
sner y los que persisten tienen alteraciones morfol 6gicas,
lo que pudiera explicar este trastorno.

L os cambios visuales con el envejecimiento provocan
gue los medios transparentes de |0s 0jos se reduzcan; lare-
tinay el sistema nervioso central son menos eficaces, 10
que facilitala preshicia con pérdida del campo visual sobre
todo nocturno, la disminucién de los cuerpos periféricos de
lavisiony lafacilidad para el deslumbramiento. Por lo an-
teriormente citado, el anciano requiere de mayor ilumina-
cion en todos los lugares donde se desplaza.

En un individuo normal la orientacién visual juega un pa-
pel importante en el control del campo periférico de lareti-
na, siendo de particular importancia en el equilibrio. Con la
edad se afecta la agudeza visual, porque disminuye la sensi-
bilidad a contrastey lade los colores. Varios factores facili-
tan este trastorno, entre ellos la presbicia por pérdida de la
elasticidad del cristalino, cambios degenerativos en €l nervio
optico, corteza visual y macula. Las pupilas en € vigjo son
pequefias, esta miosis se relaciona con cambios involutivos
en el musculo esfinter de la pupila. Lalimitacion delamira
da hacia arriba es un hallazgo comdn en el anciano. Los
muscul 0s mas afectados son |os de lamuscul atura extrinseca
ocular, ya que éstos, sobre todo los elevadores del globo
ocular, tienen un alto consumo de oxigeno por |os constantes
movimientos de los ojos. Framingham informa el riesgo re-
lativo de fractura en pacientes con una agudeza visual de 20/
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30 a20/80 erade 1.54, llegando a 2.17 en aquéllos con una
agudeza visual de 20/100 o peor (Fleson y cols., 1989).

L os cambios auditivos como la pérdida de la agudeza
auditiva con reduccion de la capacidad para captar ruidos y
sonidos de advertencia o aviso, pueden contribuir a caidas.
La hipoacusia es muy frecuente en ancianos y en 50% de
los casos es causada por otosclerosis, en €l resto estarela-
cionada fundamentalmente con la presbiacusia, que dete-
riorala percepcion de sonidos de alta frecuenciay se asocia
con degeneracion coclear.

Calidad 6sea

La disminucion de la masa 6seay la osteoporosis post-
menopausica condicionan aumento en la incidencia de
fracturas en el vigjo, siendo principalmente con mayor fre-
cuencia de cadera, columna y mufieca, constituyendo la
edad el factor de riesgo mas importante.

No existe una predisposicion genética con relacion ala
incidencia de fracturas segun la raza, factores genéticos o
ambientales.

Dieta

Los estudios basados en biopsias 0seas del sitio de
fracturas de cadera reportan una prevalencia de osteo-
malacia en 0-2% lo que sugiere que una deficiencia de vi-
tamina D, no es el factor principal en el caso de una frac-
tura (Compston, Vedi y Croucher, 1991). Muchos pacien-
tes con fractura de cadera presentan baja concentracion
plasmética de calcitriol, o que se puede comportar como
un hiperparatiroidismo secundario, que a su vez provoca
un desequilibrio célcico y rarefaccion dsea (Belmamou y
cols., 1991). Los pacientes que viven en zonas con alta
concentracion de fluoruros en agua potable, indica que no
es eficaz e incluso aumenta el riesgo de sufrir una fractu-
rade cadera, a pesar de las evidencias radiol dgicas de que
la densidad 6sea aumenta en dichos individuos (Sowers y
cols., 1991, Cooper y cols., 1990; Sowers, Wallacey Le-
nike, 1986).

Ejerciciofisico

Diversos estudios revelan y coinciden que el gjercicio
fisico protege del riesgo de fractura de la epifisis proximal
de fémur, ya que los pacientes con fractura de cadera prac-
ticaban menos actividad fisica durante la edad media de la
vida que el grupo control (Leung y cols., 1988; Nieves,
Grisso y Kelsey, 1992).

Café, alcohol y tabaco

Existe relacion aparente entre mujeres que consumen
mas de tres tazas de café al dia por su efecto diurético y
desmineralizacion 6sea. De la misma manera el consumo
de alcohol se asocia a rarefaccion éseay mujeres menores
de 65 afios existiendo un riesgo relativo mayor comparado
con el sexo masculino.

L as mujeres fumadoras presentan una menopausia mas
precoz y menor densidad 6sea que las que no fuman. El h&-
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bito de fumar acelera el indice de pérdida 6sea postmeno-
pausicay duplica el riesgo de osteoporosis (Krall y Daw-
son-Hughes, 1991). El dejar de fumar antes de |la menopau-
siareduce en 25% el riesgo de fractura de cadera.

Constitucion fisica

La mayoria de las revisiones han demostrado unarela-
cion negativa entre el indice de masa corporal (peso/altura)
y laincidencia de fractura de cadera, asociada al hecho de
gue los individuos con bajo indice de masa corporal tienen
una masa 6sea reducida (Johansson y cols., 1992).

Factores hormonales

Aungue no se producen cambios subitos en las concen-
traciones hormonal es masculinas, |as personas con hipogo-
nadismo presentan mayor riesgo de fractura como se com-
prueba en un estudio de casos y controles de hombres con
fractura de cadera en que la proporcion de casos con con-
centraciones bajas de testosterona libre era de 58.8% frente
a26.97% de los controles (Stanley y cols., 1991).

En las mujeres es bien sabido que el aceleramiento de
pérdida de masa 6sea en la menopausia esta en asociacién
con fractura de cadera. En mujeres mayores de 70 afios, €
riesgo es proporcional ala edad en que se inicié la meno-
pausia; pero a partir de esta edad la duracién de la meno-
pausia no muestra un efecto significativo.

M edicamentos

Diversos medi camentos pueden condicionar a sufrir una
caiday por ende riesgo de padecer fractura de cadera en
pacientes geriétricos.

El riesgo es relativo para los pacientes que toman ben-
zodiacepinas de larga duracion, antidepresivos, analgésicos
tipo codeinay diuréticos no tiazidicos.

Alteraciones neuropsiquidtricas

L os pacientes geriatricos con alteraciones neuropsiquia-
tricas constituyen un grupo de alto riesgo para sufrir una
fractura de cadera, como en el caso de enfermedad de Al-
zheimer quienes son 3 veces més susceptibles que el resto
de la poblacion. Los pacientes con enfermedad vascular ce-
rebral o con enfermedad de Parkinson tienen un riesgo ma-
yor de 2.0 y 9.4, respectivamente.

En México, un estudio efectuado indica que la inciden-
cia de fractura de cadera seglin €l sexo y gjustada por edad
era menor en un entorno rural que en uno urbano. Una ca-
racteristica del medio rural es el tipo de terreno, 1o que pa-
rece indicar mayor grado de actividad fisica que protege a
la poblacién. Existe también una mayor incidencia de frac-
turas de cadera durante los meses de invierno, no encon-
trando una explicacién clara a respecto, presumiendo que
exista mayor nimero de caidas en esta época atribuidas a
mayor rigidez parala deambulacién, asi como a los pisos
himedosy reshal osos. L os cambios en |as concentraciones
de vitamina D son importantes.
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Caidas

Las caidas en €l viejo son de origen multifactorial y €l
abordaje preventivo de éstas depende de una adecuada eva-
luacion que incluya aspectos biol égicos, psicol 6gicos, so-
ciales, funcionalesy del entorno.

Etiologia de las caidas

Factores intrinsecos:

* Cambios asociados a envejecimiento
* Enfermedades

* Medicamentos

* Alcoholismo

Factores extrinsecos:
* Hogar
* Entorno

Las caidas en €l vigjo son la principal causa de morbili-
dad y mortalidad, indicando la existencia de un factor pato-
[6gico subyacente. Laimportancia del pronostico grave de
las caidas ha sido claramente establ ecida, incluso en ausen-
ciade fractura, las caidas pueden provocar un efecto psico-
I6gico desmesurado en la calidad de vida del anciano, con
desastrosos efectos personales, socialesy econémicos alos
gue puede llevar.

Un traumatismo ligero o moderado puede causar una
fractura, y en algunas ocasiones la fractura puede preceder
alacaida. Lamagnitud del traumatismo influye para defi-
nir el tipo de fractura de cadera en el vigjo: un traumatismo
intenso causara una fractura cervical y un trauma modera-
do provocara una fractura pertrocantérea.

Objetos mal colocados, alfombras despegadas, cables de
teléfono, pisos resbal osos, calzado inadecuado, mala ilumi-
nacion son responsables de | as caidas en este grupo de edad.

Queremos resaltar, que aungue una caida no provoque
unalesion fisica, €l dafio psicol 6gico es devastador por te-
mor a sufrir nuevas caidas que dan origen aunagran pérdi-
da de confianza 'y de la autoestima ya de por si bajaen el
viejo, modificando habitos como el no querer deambular,
tornandose menos activa la persona, mas dependiente, |0
gue afecta su entorno familiar con sentimientos de culpa,
abandono o ambos por parte de los allegados.

Cuadro 1. Tipo de fractura de cadera en relacién con la edad.

Tipo de fractura Edad
(afios)
Cefdlicas 20-25
Cervicales 50- 80
Transtrocantéreas 68 - 95
Subtrocantéreas 30-50
Trans-subtrocantéreas 48 - 65
Pelvisy acetdbulo 20-50

Como referencia desde la fundacién del Hospital Mag-
dalena de las Salinas del IMSS de 1982 a 1997 el nimero
de pacientes ingresados por fracturas de pelvisy caderafue
de 14,682. Respecto alaedad de esta serie s6lo 26% fueron
menores de 65 afios mientras que el resto fueron mayores.
Laubicacion anatémicay losrangos de edad en que se pre-
sentaron estas lesiones fue de la manera en que se observa
en el cuadro 1.

Con relacién al sitio donde ocurrio el accidente en los
pacientes de 65 y més afios, se determind que 58% sufrie-
ron caidaen el hogar, de los cual es 21% fue por caida stbi-
ta sin causa aparente, 32% tropez6 con algun objeto, 4%
caida de lacamay 1% por empellon.

Dieciséis por ciento de estos pacientes sufrieron el acci-
dente fuera del hogar, con la siguiente distribucion: 14% en
via publica, 6% atropellamiento, 8% caida simple y 2%
caida en centro comercial.

En los pacientes menores de 64 afios. 23% sufrieron ac-
cidente en la via publica, 13% choque automovilistico,
10% atropellamiento por vehiculo motorizado, 2% caidade
alturay 1% por violenciasocial (lesién por arma de fuego).

L os pacientes que acuden a dicho hospital con este tipo
de lesion, por lo general sufren entre dos y seis padeci-
mientos interrecurrentes, que inicialmente fueron la causa
de la fractura de cadera, y que posteriormente dificultaron
su tratamiento, interfirieron en la recuperacién de la fun-
cion y con frecuencia ocasionaron una fractura de la cade-
racontralateral (Cuadro 2).

Lacirugia de cadera en el paciente anciano es una ur-
gencia quirlrgica, ya que el paciente presenta alteraciones
morfolégicas y funcionales en el limite de lo normal y lo
patol égico, en equilibrio estable y con adaptacion de laca
pacidad funcional de las posibilidades reales de rendimien-

Cuadro 2. Padecimientos interrecurrentes asociados a fractura de cadera en pacientes que acudieron al HTM S, IMSS. 1982-1997.

Padecimiento % Tipo representativo

1. Osteoporosis 68 Senil y postmenopausica

2. Metabdlicos 37 Diabetes, desnutricion

3. Respiratorios 30 EPOC y neumonia

4. Cardiovasculares 24 HAS'y aterosclerosis

5. Digestivos 21 Enfermedad ulceropéptica

6. Disfuncion cerebral 19 Confusién y demencia

7. Muscul oesquel éticos 19 Enfermedades reuméticas y artrosis
8. Infecciosos 15 Vias urinarias

9. Hematol égicos 12 Coagulopatias y aplasia medular
10. Genitourinarios 7 IRCy CaCu
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to, dentro de lo cual, € equipo médico es el responsable de
identificar los factores de riesgo que pueden afectar la mor-
bimortalidad quirdrgica. Se deben controlar las enfermeda-
des cronicas interrecurrentes que posiblemente fueron cau-
sadelacaida, laglucemia€elevada, |a hipertension arterial,
lafiebre por infeccion de algun organo, el desequilibrio hi-
droelectrolitico, etc.

El uso de esquemas de evaluacion preoperatoria deben
valorarse de manera ordenada a fin de llevar a grado 6pti-
mo el estado del paciente, anticipando y reduciendo al
maximo las complicaciones postoperatorias.

En algunos casos de pacientes con riesgo elevado anesté-
sico-quirdrgico, en pacientes ancianos no ambulatorios o en
ambos el objetivo primario de tratamiento no es la consoli-
dacion delafracturani lafuncion articular, sino la preserva
cién delavidasin afectar €l estado genera ya deteriorado.

El procedimiento quirdrgico, que incluye una valora-
cion médica preoperatoria minuciosa, la correcta seleccion
del implante, la profilaxis antibiéticay la profilaxis anti-
trombodtica es indispensable en este tipo de pacientes. La
cirugia es €l principio de unalargay laboriosa rehabilita-
cion en laesfera biopsicosocial del paciente vigjo con frac-
tura de cadera, siendo el tratamiento extrahospitalario cru-
cia en laevolucién postoperatoria.

Diversos estudios coinciden en que lamortalidad postqui-
rdrgica se comporta de la manera que muestrael cuadro 3.

Después del primer afio latasa esigual alos pacientes
con lamisma edad y sexo.

Lamortalidad hospitalaria anual registrada en el Hospi-
tal de Traumatologia Magdalena de las Salinas, del IMSS,

Cuadro 3. Mortalidad postoperatoria a un afio.

Mortalidad postoperatoria %

Hospitalaria 1.3-16
6 Meses (Acumulativa) 13-44
12 Meses (Acumulativa) 14-67

en los ultimos afios ha sido en promedio de 4.16, que com-
parativamente con otras estadisticas es similar.

En relacion con las probabilidades en el resultado enrela-
cion con la deambulacion y muerte de los pacientes opera-
dos de lesiones trauméticas de la cadera a un afio de evolu-
cidn, considerando la edad ésta se observaen el cuadro 4.

La edad avanzada, 1as enfermedades interrecurrentes y
la presencia de disfuncion cerebral, aumentan en forma
significativala morbimortalidad (Cuadro 5).

Como se puede observar con los datos anteriores, la frac-
tura de cadera en el vigjo, se comporta como una enferme-
dad predecible y con un patron de mortalidad especifico.

El nimero de ancianos cada vez forma una proporcion
progresivamente mayor en la composicién por edades en
nuestro pais. El promedio de vida se ha duplicado. El total
de la poblacion en México para el afio de 1998 fue de
96°648,935 habitantes, de los cuales 4°279,106 correspon-
den a sujetos mayores de 65 afios (CONAPRA).

L as enfermedades no deben ser sufridas sino prevenidas,
la fractura de cadera en €l viejo no debe ser 1a excepcion.
Existen medidas profil &cticas que deben implementarse en la
casa, en lafamilia, enlasociedad y por el médico familiar.

En la casa deben existir adaptaciones en el inmueble para
gue e anciano o discapacitado tengan mayor seguridad como
barandales, agarraderas, iluminacion adecuada de diay noche,
alfombras sin pliegues, evitar desniveles, objetos en el piso
que puedan obstaculizar el paso o provocar una caida.

Conclusiones

L as caidas analizadas desde €l punto de vista epidemio-
|6gico constituyen actualmente un grave problemade salud
publica para todos los paises, por sus repercusiones en los
niveles individual, social y econémico.

L as caidas constituyen la tercera causa de muerte por
accidente en nuestro pais. Lacaida en €l vigjo representala
probabilidad de una fractura de cadera con mucha frecuen-

Cuadro 4. Probabilidad de resultados postoper atorios de acuerdo con la edad y en relacién a deambulacién y muerte.

Edad Deambular No deambular Muerte Control
< 60 afios 0.80 0.11 0.09

60-69 0.75 0.12 0.13 0.02
70-79 0.54 0.19 0.27 0.05
80-89 0.36 0.31 0.33 0.11
> 90 0.06 0.24 0.70

Cuadro 5. Probabilidad de resultados postoperatorios de acuerdo con la edad y en relacion a deambulacién y muerte en pacientes con
disfuncion cerebral.

Edad Deambular No deambular Muerte Control
< 70 afios 0.36 0.28 0.35

70-79 0.29 0.29 0.42 0.02
80-89 0.20 0.33 0.47 0.05
> 90 0.00 0.18 0.82 0.11
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cia, lo que ameritara hospitalizacién y tratamiento quirdrgi-
co la gran mayoria de las veces, ensombreciéndose €l re-
sultado del mismo, dependiendo de las condiciones de sa-
lud previas del paciente, oportunidad en el tratamiento y la
rehabilitacion ad integrum.

Es necesario crear y fomentar programas de caracter
permanente en la comunidad, a fin de revalorar laimagen
del individuo vigjo, procurando su bienestar en todos los as-
pectos, establecer medidas de prevencion y atencion médica
gerontol égicas, facilitando su trénsito en el tiempoy en su
entorno, considerandolos como un eslabén mas que forma
parte de una sociedad y del desarrollo de un pais a transmi-
tir y compartir sus conocimientos y experiencias acumula-
das, yaque en un tiempo nos integraremos a esa etapa evolu-
tivanatural dada por el envejecimiento poblacional.

Es importante concluir que se necesita de una cultura de
autocuidado, ya que las caidas se pueden y deben prevenir,
por lo que se debera insistir en su prevencion através de
educacién y campafia masiva permanente.
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