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El viejo... y la fractura de cadera
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RESUMEN. En este trabajo, se analizan los factores
de riesgo para que un anciano presente fractura de la
cadera; con fenómenos de diferencia de la marcha, pos-
tura y equilibrio, así como la estabilidad antigravitato-
ria en posición erecta; coordinación motriz y por último
el deterioro visual y otros factores fisiológicos que influ-
yen en las caídas de este tipo de personas. Se presentan
los datos epidemiológicos de pacientes captados desde
1982 a 1997, en nuestro hospital.
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SUMMARY. Risk factors that expose the elderly to
suffer a hip fracture include impairment in walking
ability as well as in posture and balance, motor coordi-
nation, lack of antigravitatory strength and decrease in
vision quality. Epidemiologic figures of recorded pa-
tients from 1982 through 1997 in our hospitals are re-
ported.
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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 caídas y mejorando la calidad ósea, lo que
hará menos probable la fractura de cadera.

El presente trabajo pretende estudiar los aspectos epide-
miológicos y preventivos de la fractura de cadera en el viejo
y resaltar que es la lesión más importante del sistema mus-
culoesquelético para este grupo etáreo y proponer acciones
para disminuir la morbimortalidad en estos pacientes.

La fractura de cadera en el anciano constituye la lesión
más importante del sistema musculoesquelético debido a
que se acompañan de diversos padecimientos crónicos in-
terrecurrentes que dificultan su prevención, manejo y reha-
bilitación, por lo que actualmente se acepta que deben tra-
tarse quirúrgicamente con movilización postoperatoria
precoz. No obstante, en determinados casos en que el 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 señalarse el paso
del tiempo en una persona. En el plano biológico, se puede
decir que un organismo está declinando cuando se ha dete-
riorado su capacidad de adaptación cronológica.

Hablar de la fractura de cadera en el viejo, es analizar
las alteraciones médicas, psicológicas, socioeconómicas y
familiares, casi siempre adversas, ya que desde el punto de

vista médico, los ancianos consumen los recursos sanita-
rios de un país en mayor proporción que otros grupos etá-
reos de la población general.

La muerte por accidente representa una proporción muy
pequeña del total de defunciones del anciano. Sin embar-
go, la tasa de mortalidad por accidente en personas de 65 y
más años es considerablemente mayor que en cualquier
otro grupo de edad (OPCS, 1990).

En nuestro país, en 1994 las defunciones por accidentes
en personas de más de 65 y más años fue de 5,962 con una
tasa de 162.3% y comparativamente para el año de 1998
fue de 5,861 con una tasa de 132.2% (tasa x 100,000 habi-
tantes) (Fuente: DGEI. SSA).

En México, la población mayor de 65 años representa
4´279,106 habitantes y las defunciones por caídas en este
mismo grupo fueron de 837 para el año de 1998, se expre-
sa como tasa de mortalidad por caída en pacientes mayores
de 65 años 19.51 por 100,000 (CONAPRA).

Cuando se habla de prevención de accidentes, el entorno
se puede modificar con más facilidad que los hábitos. El ob-
jetivo debe ser ofrecer productos y ambientes tan seguros
como mejor sea posible, incluso para el anciano más frágil.

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

Factores de riesgo
A. Aumento de la incidencia con la edad: se duplica

cada década a partir de 50 años.
B. Osteoporosis: las personas mayores de 70 años pre-

sentan osteoporosis en una proporción de un tercio el sexo
femenino y un sexto el sexo masculino, más frecuente en
raza blanca que hispanas.

C. Ingesta de alcohol, tabaco, psicotrópicos y medica-
mentos.

Artemisamedigraphic en línea
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Marcha, postura y equilibrio
La marcha, la postura y el equilibrio cambian con el en-

vejecimiento.
Para una marcha normal son necesarios:
1. Estabilidad antigravitatoria en posición erecta.
2. Coordinación 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 posición erecta
La inestabilidad antigravitatoria es consecuencia de

cambios degenerativos del sistema piramidal y extrapirami-
dal o arco reflejo medular, donde se producen cambios que
perturban la posición estática y cinética alterando la marcha.
La postura de las extremidades en flexión parece estar en re-
lación con el deterioro del sistema extrapiramidal.

Koller describió la “marcha senil” como una marcha
con una amplia base de sustentación, pasos cortos, dismi-
nución del balanceo de los brazos, postura detenida, titu-
beo de los giros y tendencia a las caídas. Adams y Víctor,
consideran que la base de la marcha senil es probablemen-
te una degeneración combinada de los lóbulos frontales y
los ganglios basales.

Entre la primera y octava décadas de la vida se pierde
del 23 al 50% de las neuronas de la sustancia negra, pero
tiene que perderse más del 70% de las neuronas de la vía
nigroestriatal para que se desarrolle un síndrome de Parkin-
son, una disminución menor pudiera contribuir a la marcha
senil que en muchos aspectos recuerda a la observada en
esta enfermedad.

Coordinación psicomotriz
Los cambios osteomioarticulares producen pérdida pro-

gresiva de la elasticidad muscular. La disminución de la
masa magra conlleva a una disminución del trofismo y
tono muscular, aumento del tejido conectivo y la deshidra-
tación del cartílago articular, depósito calcáreo entre las fi-
bras elásticas y colágenas, producen articulaciones rígidas
que modifican también el patrón de la marcha alterando el
ritmo y la cadencia de la misma. La rigidez articular enlen-
tece las respuestas correctoras de la colocación del pie.

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

La cifosis dorsal influye en la postura cuando se asocia
con espondiloartrosis, siendo las mujeres quienes más lo
presentan asociada a osteoporosis postmenopáusica.

Los cambios en los reflejos posturales necesarios para la
corrección de la postura se pueden agrupar en:

 • Reflejos elásticos que parten de los receptores cinesté-
sicos, y por los cordones posteriores y laterales de la
médula llegan respectivamente al tálamo, corteza cere-
bral y cerebelo.

 • Los reflejos tónicos del cuello, los reflejos laberínticos
y los reflejos visuales de la retina.

Estos reflejos son útiles para recuperar el equilibrio y se
encuentran alterados en el anciano con enfermedad labe-
ríntica (otosclerosis), alteraciones visuales (catarata, glau-
coma, degeneración macular y espondiloartrosis cervical).
Esto hace que el anciano tenga menos probabilidades de
recuperar el equilibrio cuando lo pierde y condiciona el
riesgo de caer.

Factores fisiológicos que influyen en las caídas en el
viejo:

A. Visuales
B. Auditivos
C. Neurológicos

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

El control del equilibrio está alterado por cambios pro-
pioceptivos y cambios del sistema mecano-receptor en la
cápsula de las articulaciones apofisarias de la columna cer-
vical afectada con mucha frecuencia en el viejo. Se en-
cuentra arreflexia rotuliana entre 20 y 80% de los ancianos
aparentemente normales. Además de los trastornos del arco
reflejo, fundamentalmente provocados por pérdida de fi-
bras propioceptivas, la disminución de la elasticidad del
tendón y la rigidez articular, influyen en la disminución de
este reflejo. 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-
ción alerta más severamente el hemicuerpo dominante. Al
envejecer disminuyen en número los corpúsculos de Meis-
sner y los que persisten tienen alteraciones morfológicas,
lo que pudiera explicar este trastorno.

Los cambios visuales con el envejecimiento provocan
que los medios transparentes de los ojos se reduzcan; la re-
tina y el sistema nervioso central son menos eficaces, lo
que facilita la presbicia con pérdida del campo visual sobre
todo nocturno, la disminución de los cuerpos periféricos de
la visión y la facilidad para el deslumbramiento. Por lo an-
teriormente citado, el anciano requiere de mayor ilumina-
ción en todos los lugares donde se desplaza.

En un individuo normal la orientación visual juega un pa-
pel importante en el control del campo periférico de la reti-
na, siendo de particular importancia en el equilibrio. Con la
edad se afecta la agudeza visual, porque disminuye la sensi-
bilidad al contraste y la de los colores. Varios factores facili-
tan este trastorno, entre ellos la presbicia por pérdida de la
elasticidad del cristalino, cambios degenerativos en el nervio
óptico, corteza visual y mácula. Las pupilas en el viejo son
pequeñas, esta miosis se relaciona con cambios involutivos
en el músculo esfínter de la pupila. La limitación de la mira-
da hacia arriba es un hallazgo común en el anciano. Los
músculos más afectados son los de la musculatura extrínseca
ocular, ya que éstos, sobre todo los elevadores del globo
ocular, tienen un alto consumo de oxígeno por los 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 a 20/80 era de 1.54, llegando a 2.17 en aquéllos con una
agudeza visual de 20/100 o peor (Fleson y cols., 1989).

Los cambios auditivos como la pérdida de la agudeza
auditiva con reducción de la capacidad para captar ruidos y
sonidos de advertencia o aviso, pueden contribuir a caídas.
La hipoacusia es muy frecuente en ancianos y en 50% de
los casos es causada por otosclerosis, en el resto está rela-
cionada fundamentalmente con la presbiacusia, que dete-
riora la percepción de sonidos de alta frecuencia y se asocia
con degeneración coclear.

Calidad ósea
La disminución de la masa ósea y la osteoporosis post-

menopáusica condicionan aumento en la incidencia de
fracturas en el viejo, siendo principalmente con mayor fre-
cuencia de cadera, columna y muñeca, constituyendo la
edad el factor de riesgo más importante.

No existe una predisposición genética con relación a la
incidencia de fracturas según la raza, factores genéticos o
ambientales.

Dieta
Los estudios basados en biopsias óseas 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 concentración
plasmática de calcitriol, lo que se puede comportar como
un hiperparatiroidismo secundario, que a su vez provoca
un desequilibrio cálcico y rarefacción ósea (Belmamou y
cols., 1991). Los pacientes que viven en zonas con alta
concentración de fluoruros en agua potable, indica que no
es eficaz e incluso aumenta el riesgo de sufrir una fractu-
ra de cadera, a pesar de las evidencias radiológicas de que
la densidad ósea aumenta en dichos individuos (Sowers y
cols., 1991, Cooper y cols., 1990; Sowers, Wallace y Le-
nike, 1986).

Ejercicio físico
Diversos estudios revelan y coinciden que el ejercicio

físico protege del riesgo de fractura de la epífisis proximal
de fémur, ya que los pacientes con fractura de cadera prac-
ticaban menos actividad física 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 relación aparente entre mujeres que consumen

más de tres tazas de café al día por su efecto diurético y
desmineralización ósea. De la misma manera el consumo
de alcohol se asocia a rarefacción ósea y mujeres menores
de 65 años existiendo un riesgo relativo mayor comparado
con el sexo masculino.

Las mujeres fumadoras presentan una menopausia más
precoz y menor densidad ósea que las que no fuman. El há-

bito de fumar acelera el índice de pérdida ósea postmeno-
páusica y duplica el riesgo de osteoporosis (Krall y Daw-
son-Hughes, 1991). El dejar de fumar antes de la menopau-
sia reduce en 25% el riesgo de fractura de cadera.

Constitución física
La mayoría de las revisiones han demostrado una rela-

ción negativa entre el índice de masa corporal (peso/altura)
y la incidencia de fractura de cadera, asociada al hecho de
que los individuos con bajo índice de masa corporal tienen
una masa ósea reducida (Johansson y cols., 1992).

Factores hormonales
Aunque no se producen cambios súbitos en las concen-

traciones hormonales masculinas, las 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 proporción de casos con con-
centraciones bajas de testosterona libre era de 58.8% frente
a 26.97% de los controles (Stanley y cols., 1991).

En las mujeres es bien sabido que el aceleramiento de
pérdida de masa ósea en la menopausia está en asociación
con fractura de cadera. En mujeres mayores de 70 años, el
riesgo es proporcional a la edad en que se inició la meno-
pausia; pero a partir de esta edad la duración de la meno-
pausia no muestra un efecto significativo.

Medicamentos
Diversos medicamentos pueden condicionar a sufrir una

caída y por ende riesgo de padecer fractura de cadera en
pacientes geriátricos.

El riesgo es relativo para los pacientes que toman ben-
zodiacepinas de larga duración, antidepresivos, analgésicos
tipo codeína y diuréticos no tiazídicos.

Alteraciones neuropsiquiátricas
Los pacientes geriátricos con alteraciones neuropsiquiá-

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 más susceptibles que el resto
de la población. 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 según el sexo y ajustada por edad
era menor en un entorno rural que en uno urbano. Una ca-
racterística del medio rural es el tipo de terreno, lo que pa-
rece indicar mayor grado de actividad física que protege a
la población. Existe también una mayor incidencia de frac-
turas de cadera durante los meses de invierno, no encon-
trando una explicación clara al respecto, presumiendo que
exista mayor número de caídas en esta época atribuidas a
mayor rigidez para la deambulación, así como a los pisos
húmedos y resbalosos. Los cambios en las concentraciones
de vitamina D son importantes.
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Caídas
Las caídas en el viejo son de origen multifactorial y el

abordaje preventivo de éstas depende de una adecuada eva-
luación que incluya aspectos biológicos, psicológicos, so-
ciales, funcionales y del entorno.

Etiología de las caídas

Factores intrínsecos:
* Cambios asociados al envejecimiento
* Enfermedades
* Medicamentos
* Alcoholismo

Factores extrínsecos:
* Hogar
* Entorno

Las caídas en el viejo son la principal causa de morbili-
dad y mortalidad, indicando la existencia de un factor pato-
lógico subyacente. La importancia del pronóstico grave de
las caídas ha sido claramente establecida, incluso en ausen-
cia de fractura, las caídas pueden provocar un efecto psico-
lógico desmesurado en la calidad de vida del anciano, con
desastrosos efectos personales, sociales y económicos a los
que puede llevar.

Un traumatismo ligero o moderado puede causar una
fractura, y en algunas ocasiones la fractura puede preceder
a la caída. La magnitud del traumatismo influye para defi-
nir el tipo de fractura de cadera en el viejo: un traumatismo
intenso causará una fractura cervical y un trauma modera-
do provocará una fractura pertrocantérea.

Objetos mal colocados, alfombras despegadas, cables de
teléfono, pisos resbalosos, calzado inadecuado, mala ilumi-
nación son responsables de las caídas en este grupo de edad.

Queremos resaltar, que aunque una caída no provoque
una lesión física, el daño psicológico es devastador por te-
mor a sufrir nuevas caídas que dan origen a una gran pérdi-
da de confianza y de la autoestima ya de por sí baja en el
viejo, modificando hábitos como el no querer deambular,
tornándose menos activa la persona, más dependiente, lo
que afecta su entorno familiar con sentimientos de culpa,
abandono o ambos por parte de los allegados.

Como referencia desde la fundación del Hospital Mag-
dalena de las Salinas del IMSS de 1982 a 1997 el número
de pacientes ingresados por fracturas de pelvis y cadera fue
de 14,682. Respecto a la edad de esta serie sólo 26% fueron
menores de 65 años mientras que el resto fueron mayores.
La ubicación anatómica y los rangos de edad en que se pre-
sentaron estas lesiones fue de la manera en que se observa
en el cuadro 1.

Con relación al sitio donde ocurrió el accidente en los
pacientes de 65 y más años, se determinó que 58% sufrie-
ron caída en el hogar, de los cuales 21% fue por caída súbi-
ta sin causa aparente, 32% tropezó con algún objeto, 4%
caída de la cama y 1% por empellón.

Dieciséis por ciento de estos pacientes sufrieron el acci-
dente fuera del hogar, con la siguiente distribución: 14% en
vía pública, 6% atropellamiento, 8% caída simple y 2%
caída en centro comercial.

En los pacientes menores de 64 años: 23% sufrieron ac-
cidente en la vía pública, 13% choque automovilístico,
10% atropellamiento por vehículo motorizado, 2% caída de
altura y 1% por violencia social (lesión por arma de fuego).

Los pacientes que acuden a dicho hospital con este tipo
de lesión, 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 recuperación de la fun-
ción y con frecuencia ocasionaron una fractura de la cade-
ra contralateral (Cuadro 2).

La cirugía de cadera en el paciente anciano es una ur-
gencia quirúrgica, ya que el paciente presenta alteraciones
morfológicas y funcionales en el límite de lo normal y lo
patológico, en equilibrio estable y con adaptación de la ca-
pacidad funcional de las posibilidades reales de rendimien-

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

Tipo de fractura Edad
(años)

Cefálicas 20 - 25
Cervicales 50 - 80
Transtrocantéreas 68 - 95
Subtrocantéreas 30 - 50
Trans-subtrocantéreas 48 - 65
Pelvis y acetábulo 20 - 50

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

Padecimiento % Tipo representativo

1. Osteoporosis 68 Senil y postmenopáusica
2. Metabólicos 37 Diabetes, desnutrición
3. Respiratorios 30 EPOC y neumonía
4. Cardiovasculares 24 HAS y aterosclerosis
5. Digestivos 21 Enfermedad ulceropéptica
6. Disfunción cerebral 19 Confusión y demencia
7. Musculoesqueléticos 19 Enfermedades reumáticas y artrosis
8. Infecciosos 15 Vías urinarias
9. Hematológicos 12 Coagulopatías y aplasia medular
10. Genitourinarios 7 IRC y CaCu
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to, dentro de lo cual, el equipo médico es el responsable de
identificar los factores de riesgo que pueden afectar la mor-
bimortalidad quirúrgica. Se deben controlar las enfermeda-
des crónicas interrecurrentes que posiblemente fueron cau-
sa de la caída, la glucemia elevada, la hipertensión arterial,
la fiebre por infección de algún órgano, el desequilibrio hi-
droelectrolítico, etc.

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

En algunos casos de pacientes con riesgo elevado anesté-
sico-quirúrgico, en pacientes ancianos no ambulatorios o en
ambos el objetivo primario de tratamiento no es la consoli-
dación de la fractura ni la función articular, sino la preserva-
ción de la vida sin afectar el estado general ya deteriorado.

El procedimiento quirúrgico, que incluye una valora-
ción médica preoperatoria minuciosa, la correcta selección
del implante, la profilaxis antibiótica y la profilaxis anti-
trombótica es indispensable en este tipo de pacientes. La
cirugía es el principio de una larga y laboriosa rehabilita-
ción en la esfera biopsicosocial del paciente viejo con frac-
tura de cadera, siendo el tratamiento extrahospitalario cru-
cial en la evolución postoperatoria.

Diversos estudios coinciden en que la mortalidad postqui-
rúrgica se comporta de la manera que muestra el cuadro 3.

Después del primer año la tasa es igual a los pacientes
con la misma edad y sexo.

La mortalidad hospitalaria anual registrada en el Hospi-
tal de Traumatología Magdalena de las Salinas, del IMSS,

en los últimos años ha sido en promedio de 4.16, que com-
parativamente con otras estadísticas es similar.

En relación con las probabilidades en el resultado en rela-
ción con la deambulación y muerte de los pacientes opera-
dos de lesiones traumáticas de la cadera a un año de evolu-
ción, considerando la edad ésta se observa en el cuadro 4.

La edad avanzada, las enfermedades interrecurrentes y
la presencia de disfunción cerebral, aumentan en forma
significativa la morbimortalidad (Cuadro 5).

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

El número de ancianos cada vez forma una proporción
progresivamente mayor en la composición por edades en
nuestro país. El promedio de vida se ha duplicado. El total
de la población en México para el año de 1998 fue de
96´648,935 habitantes, de los cuales 4´279,106 correspon-
den a sujetos mayores de 65 años (CONAPRA).

Las enfermedades no deben ser sufridas sino prevenidas,
la fractura de cadera en el viejo no debe ser la excepción.
Existen medidas profilácticas que deben implementarse en la
casa, en la familia, en la sociedad y por el médico familiar.

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

Conclusiones

Las caídas analizadas desde el punto de vista epidemio-
lógico constituyen actualmente un grave problema de salud
pública para todos los países, por sus repercusiones en los
niveles individual, social y económico.

Las caídas constituyen la tercera causa de muerte por
accidente en nuestro país. La caída en el viejo representa la
probabilidad de una fractura de cadera con mucha frecuen-

Cuadro 3. Mortalidad postoperatoria a un año.

Mortalidad postoperatoria %

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

Cuadro 4. Probabilidad de resultados postoperatorios de acuerdo con la edad y en relación a deambulación y muerte.

Edad Deambular No deambular Muerte Control

< 60 años 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 relación a deambulación y muerte en pacientes con
disfunción cerebral.

Edad Deambular No deambular Muerte Control

< 70 años 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 ameritará hospitalización y tratamiento quirúrgi-
co la gran mayoría de las veces, ensombreciéndose el re-
sultado del mismo, dependiendo de las condiciones de sa-
lud previas del paciente, oportunidad en el tratamiento y la
rehabilitación ad integrum.

Es necesario crear y fomentar programas de carácter
permanente en la comunidad, a fin de revalorar la imagen
del individuo viejo, procurando su bienestar en todos los as-
pectos, establecer medidas de prevención y atención médica
gerontológicas, facilitando su tránsito en el tiempo y en su
entorno, considerándolos como un eslabón más que forma
parte de una sociedad y del desarrollo de un país al transmi-
tir y compartir sus conocimientos y experiencias acumula-
das, ya que en un tiempo nos integraremos a esa etapa evolu-
tiva natural dada por el envejecimiento poblacional.

Es importante concluir que se necesita de una cultura de
autocuidado, ya que las caídas se pueden y deben prevenir,
por lo que se deberá insistir en su prevención a través de
educación y campaña masiva permanente.
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