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RESUMEN

TiTULO: Miedo a caer y riesgo de caidas en pacientes del area de Hospital de Dia en
el servicio de Geriatria del Hospital General Regional No. 72

ANTECEDENTES: El miedo a caerse puede considerarse como una respuesta
protectora ante una amenaza real, precedida o no de una caida, previniendo al anciano
de iniciar actividades con alto riesgo de caerse, su la prevalencia varia en un 12% hasta
el 65% de los ancianos y en aquellos que tienen antecedente de caidas se incrementa
desde el 29% hasta el 92%. Por lo que el impacto en ancianos conlleva a una
restriccion de las actividades que resultara a largo plazo en un efecto adverso en el
plano social, fisico o cognitivo.

OBJETIVO: Identificar la asociacion entre el miedo a caerse y el riesgo de caidas en
pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria en el Hospital General
Regional numero 72

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, prospectivo, analitico, a
partir de las encuestas y actividades para determinar la marcha y el equilibrio. La
muestra fueron 122 pacientes que acudieron programados al area de Hospital de Dia,
mayores de 70 anos, determinandose el miedo a caer mediante la escala FES-I y el
riesgo de caidas por escala de Tinetti, se realiz6 un analisis de datos mediante
frecuencia y porcentaje representada por graficas de sectores y barras simples para las
variables cualitativas y medidas de tendencia central para las cuantitativas,
representadas por graficas de histograma y poligonos de frecuencia. Para la asociacion
de variables se eligid X2.

RESULTADOS: Se incluy6 un total de 194 pacientes del area de Hospital de dia, de los
cuales 54.1% fueron mujeres y 45.9% hombres con una edad media de 78.6 anos,
todos los pacientes tuvieron miedo a caer en algun grado, en su mayoria una alta
preocupacion (38.7%). 72.1% de los pacientes tuvieron riesgo de caidas con mayor
afectacion en el equilibrio. Los factores que se asociaron con riesgo de caida fue en
general el miedo a caer, el antecedente de una caida previa y la mala autopercepcion
de salud; una mayor edad y un deterioro funcional no se asoci6 con un riesgo de caida.

CONCLUSIONES: Existe una asociacion significativa entre el miedo a caerse y el
riesgo de caidas, alcanzando esta misma asociacion el antecedente previo de una
caida y una mala autopercepcion de salud, sin embargo, una mayor edad y un deterioro
funcional no siempre se asocian a un mayor riesgo de caidas.

Palabras clave: miedo a caer, riesgo de caidas, ancianos, restriccion de actividades.



OBJETIVO GENERAL

Identificar la asociacion entre el miedo a caerse y el riesgo de caidas en
pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria del Hospital

General Regional numero 72 en el periodo julio a septiembre del 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar el perfil sociodemografico de los pacientes con miedo a caerse del
area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional
numero 72 en el periodo julio a septiembre del 2016.
Identificar si la marcha o el equilibrio es la actividad mas afectada en la prueba
de Tinetti en pacientes con miedo a caer del area de Hospital de Dia en el
servicio de Geriatria del Hospital General Regional numero 72 en el periodo julio
a septiembre del 2016.
Asociar un antecedente previo de caida con el miedo a caer en pacientes del
area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional
numero 72 en el periodo julio a septiembre del 2016.
Asociar el incremento de la edad con el miedo a caer en pacientes del area de
Hospital de Dia en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional numero
72 en el periodo julio a septiembre del 2016.
Asociar la mala autopercepcion de salud con el miedo a caer en pacientes del
area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional
numero 72 en el periodo julio a septiembre del 2016.
Asociar el deterioro funcional con el miedo a caer en pacientes del area de
Hospital de Dia en el servicio de Geriatria del Hospital General Regional numero

72 en el periodo julio a septiembre del 2016.



ANTECEDENTES

GENERALIDADES DEL ENVEJECIMIENTO

Una de las razones por las que el envejecimiento se ha convertido en una cuestion de
gran impacto es que tanto la proporcidon como el numero absoluto de personas mayores

estan aumentando de forma notable en las poblaciones de todo el mundo.

Los cambios que constituyen e influyen en el envejecimiento son complejos, en general
esta asociado con la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y
celulares. Con el tiempo, estos dafos reducen gradualmente las reservas fisioldgicas,
aumentan el riesgo de muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad del

individuo.

Hoy en dia, la mayoria de las personas puede aspirar a vivir mas alla de los 60 afos,
estos afos de vida adicionales y los cambios demograficos que estos generan tienen
profundas repercusiones en todos los aspectos produciéndose una transicion

demografica hacia poblaciones de mayor edad.

En el envejecimiento se producen numerosos cambios fisiolégicos, sobretodo después
de los 60 anos, con grandes cargas de la discapacidad debido a la pérdida de audicion,

vision y movilidad relacionada y a las enfermedades no transmisibles.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, un adulto mayor es definido en los
paises desarrollados como una persona con mas de 65 afios de edad y en los paises

en desarrollo, como es el caso de México, como una mayor de 60 afos.’



LA EDAD Y EL MIEDO A CAER

Existe un cambio de comportamiento y de actitud en el adulto mayor que ha sufrido una
caida, destacando la restriccion de la movilidad y el miedo a volver a caerse, generando

pérdida de confianza en si mismo.

En 1982, Murphy e Isaacs publicé su articulo sobre "Sindrome post-caida" en el que
personas de edad avanzada que habian caido desarrollaron una severa ansiedad que
afectd su capacidad para soportar y caminar sin apoyo con consecuentes alteraciones
de la marcha.?® Subsecuente las investigaciones han demostrado que las personas de
edad avanzada puede desarrollar miedo a caer incluso cuando no han presentado una

caida.

Tinetti, Richmond and Powell definieron miedo a caer como la falta de seguridad que
tiene una persona en si mismo a la hora de evitar una caida cuando realiza actividades
de vida cotidiana, esta falta de seguridad varia desde una ligera preocupaciéon a no

caerse, hasta una negacion a hacer la mayoria de tareas cotidianas.

El miedo a caerse puede considerarse como una respuesta protectora a una amenaza
real, precedida o no de una caida, previniendo al anciano de iniciar actividades con alto
riesgo de caerse, aunque conlleve a una restriccion de las actividades que resultara a

largo plazo en un efecto adverso en el plano social, fisico o cognitivo.*

En general el miedo a caer se presenta hasta un 30% en ancianos que no tienen
historia de caidas y el doble en aquellos que han tenido el antecedente de caida. La
variabilidad en la prevalencia del miedo a caer es probablemente debido a las diversas
definiciones y a los instrumentos utilizados para medir el miedo a caer. Existe menor
prevalencia cuando se utiliza una respuesta dicotémica ("no" frente a un cierto grado de

miedo) para responder a la pregunta "jtienes miedo de caer?". El aumento de la
prevalencia es evidente cuando se obtiene una respuesta que indica un grado de miedo
(por ejemplo, "mucho miedo", "un poco de miedo" o "moderadamente miedo"). En base

a esto se ha informado que la prevalencia del miedo a caer varia y se produce en un



12% hasta el 65% de los adultos mayores (los que estan en la sexta década de edad o
mas) que viven de forma independiente en la comunidad y no tienen antecedentes de
caidas y en aquellos que han caido, varia desde el 29% hasta el 92% de los adultos
mayores.*® El miedo a caer ha sido consistentemente mayor en las mujeres que en los
hombres, con un probable subregistro entre los hombres debido a la percepcion de
estigmas asociados a la comunicacion de sus miedos. Ademas, por lo general el
aumento de la edad se correlaciona con el miedo a caer en estudios que comparan

grupos de edad.’

Instrumentos de mediciéon para el miedo a caer

La identificacion del temor a caer como un problema de salud data de los afios 80,
usandose el término de ptofobia, reconociéndose la importancia de esta entidad. La
medicion del miedo a caer y de sus consecuencias pueden servir como criterios de
valoraciéon importantes para los programas de prevencion, tanto de caidas como miedo
a caer, dado que no solo comparten factores de riesgo, sino que uno es factor de riesgo

del otro.

La ausencia de consenso sobre la definicion y la operacionalizacién del temor a caer,
hace que existan numerosos instrumentos de medicion, de hecho, existe mas de una
docena de instrumentos miden desde el temor a caer propiamente, la autoeficacia

relacionada con caidas y hasta la confianza en el equilibrio.

El instrumento mas conocido y utilizado para medir el temor a caer es una pregunta
simple: ¢ Tiene miedo a caer?, sin embargo no permite establecer las diferencias entre
diversos miedos ni permite evaluar los niveles de temor en diferentes situaciones o
circunstancias por lo que se prefieren los Instrumentos que miden la autoeficacia
relacionada con caidas, como la escala de eficacia en caidas (FES: Falls Efficacy
Scale) y la escala de confianza en el equilibrio en actividades especificas (ABC:

Activities-specific Balance Confidence). La mayoria de los investigadores utilizan el FES



el cual se decide usar en este protocolo por las ventajas de que se fundamenta en la
teoria socio-cognoscitiva de la autoeficacia, su definicion operacional es clara y precisa,
tiene una excelente consistencia interna, lo cual significa que hay una buena correlacion
entre los items y que estos no son redundantes, su validez de criterio y la validez de
constructo son adecuadas, y tiene adecuada sensibilidad para detectar cambios clinicos

significativos en ancianos fragiles.®

Cambios en la marcha y el miedo a caer

Los cambios fisicos que se van experimentando con el envejecimiento, como la
disminucién en el metabolismo y la fuerza muscular pueden relacionarse con cambios
en la marcha, y la preservacion de la marcha es uno de los requisitos mas importantes
para una ancianidad satisfactoria, los trastornos de la marcha son causa de limitacion
de actividades al perder la deambulacion y con ello la independencia. El patrén de
marcha que presentan las personas mayores debe entenderse como una adaptacion de
la marcha con el objeto de conseguir una mayor seguridad y confianza en el proceso de

locomocién, y no como una marcha patoldgica.

Hay cambios propios del envejecimiento que caracterizan la marcha en los adultos
mayores, el cambio mas evidente se encuentra en la velocidad de la marcha, los
adultos mayores sin historia de caidas caminan a una velocidad cuya media es un 20%
mas lenta que la de los adultos jovenes. Otro aspecto importante a evaluar en los
adultos mayores es la disminucidon de la amplitud del paso, varias explicaciones se han
propuesto para la reduccion del tamafio del paso en los ancianos, unas explican que es
consecuencia de la reduccion del rango de la flexo-extension de la cadera lo que
produce reduccion del movimiento vertical de la cabeza y un aumento de su movimiento
lateral, por lo que, este cambio se produce para incrementar la estabilidad de la marcha
y simplificar el mantenimiento del equilibrio. Existe ademas incremento de la fase de

apoyo (periodo de bipedestacion) y los adultos mayores con miedo a caer aumentan la



fase de doble apoyo durante la marcha lo que conlleva a una disminucién de la

velocidad de los mismos. /8919

Es por lo anterior la inestabilidad en la marcha y las caidas son frecuentes en los
ancianos, mientras que las caidas se encuentran entre las principales causas de

morbilidad en esta poblacion.

CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

Las caidas son definidas por la Organizacion Mundial de la Salud como
acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en
tierra u otra superficie firme que lo detenga. Suelen ser, un indicador de fragilidad y
pueden ser factores de prediccion de muerte, incrementandose de forma exponencial

con el aumento de edad en ambos sexos.'"'?

La prevalencia de caidas en adultos mayores sanos con edades entre los 60 y 75 afos
varia de 15 a 30% y aumenta en los mayores de 70 afos. En la Encuesta de Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizada en poblacién urbana de siete paises
latinoamericanos y del Caribe, entre ellos México, para 2003 se reportd una prevalencia
de 34.5%. Algunos estudios consideran que so6lo 20% de las personas que sufren una
caida requieren atencion médica y que del 2 al 6% tendra como consecuencia algun

tipo de fractura.™

Hay factores predisponentes para las caidas en adultos mayores, aproximadamente la
mitad de las caidas ocurren en ambientes al aire libre, pero se sabe poco acerca de las
circunstancias en que se producen. Se llevé a cabo un estudio cualitativo para explorar
las experiencias de las caidas de las personas mayores al aire libre para desarrollar la
comprensién de la forma en que se pueden prevenir, en este estudio se encontré que

un tercio de las caidas al aire libre no tenia causa reportada y en una quinta parte, se



informo de la causa como desconocida y los factores individuales fueron principalmente
los que tenian que ver con la mala salud por lo que se discutié sobre la probable causa
asociada a una respuesta emocional™ por lo que podria dar a lugar a que se asocie con
miedo a caerse. A esta probable causa emocional se ha estudiado como una teoria
psicologica, de cdmo el miedo a caer puede aumentar el riesgo de caida argumentando
que este miedo influye en el control postural prediciendo que la ansiedad puede causar

sesgo atencional para estimulos amenazantes de caidas.'®

CONSECUENCIAS DEL MIEDO A CAER EN ANCIANOS

Una asociacion del miedo a caerse en personas mayores que no ha presentado caidas
previas se puede tomar de forma indirecta de un estudio que se realiz6 donde se
planted por qué el pobre desempefio de las extremidades inferiores en poblacion de
mas edad sin discapacidad predice un reingreso hospitalario'®, donde se realizaron
pruebas de desempeno fisico con menores puntuaciones en ancianos asociadas a
mayor comorbilidad o alteraciones fisiolégicas por si mismas constituyendo un predictor
no solo de riesgo de caida sino incluso también prondstico y mortalidad, ya que las
pruebas de rendimiento fisico y movilidad proporcionan informacion que no fue
comprobada en un examen neuromuscular estandar, ademas complementan

informacion sobre el estado funcional.

Varios estudios han confirmado que el miedo a caer se asocia con un peor estado de
salud y deterioro funcional.s; Cumming et al. completaron un estudio prospectivo con
los adultos mayores que habia recibido la intervencion médica posterior a una caida y
realizaron entrevistas para recopilar datos sobre la historia caida, relacionada con la
auto-eficacia utilizando la FES (Falls Efficacy Scale) y la asistencia que se requieren
para llevar a cabo tareas ADL (Actividades de la vida diaria). Ademas de encontrar que

los que tenian bajos puntajes tienden a tener peor salud, los investigadores encontraron



que las peores puntuaciones FES (< 75) se asociaron con una mayor disminucion en la
capacidad de realizar las AVD que las puntuaciones mas altas de FES (100)'® ; estos
resultados confirman los encontrados previamente en un estudio prospectivo de Arfken
et al. en aquellos adultos mayores residentes en la comunidad que eran muy temerosa
de caer, el 91% reportd al menos una caracteristica de la fragilidad, el 85% habia
deteriorado equilibrio, y el 22% de retardo se describe en levantarse después de una

caida."

Esta reportado un estudio de asociacion entre la estabilidad postural, el riesgo de
caidas y el miedo a caer en personas mayores de 60 afios con neuropatia diabética que
realizan ejercicios terapéuticos en comparacion con los que no realizaban ejercicios
terapéuticos®®> donde no se encontraron diferencias significativas entre el riesgo de

caida y el miedo a caer entre ambos grupos.

El vinculo entre el miedo de caer y caidas parece ir en ambos sentidos: el miedo a caer
es mas frecuente entre las personas que sufren caidas y las personas que sienten este
temor estan en mayor riesgo de caer.?’ Este aumento en el riesgo de caidas estaria
vinculada, segun algunos autores, a la restriccion de la actividad provocada por el
miedo, una restriccion que puede causar, entre otras cosas, la atrofia muscular, falta de
condicion fisica y peor equilibrio. En el estudio de Mendes da Costa et al, sobre el
riesgo a caer asociado a la restriccion de las actividades fisicas en la poblacién
anciana, se estima que el 33.2% de las personas que refirieron tener miedo a caer
habian reducido o detenido algunas de sus actividades, el 51.8% tenian restriccion de
las actividades?* Las variables asociadas de forma independiente con el miedo de caer
son mayor edad, sobretodo mayores de 80 afios (OR = 1,79), el sexo femenino (OR =
3,23), multiples caidas (OR = 5,72), y la mala salud percibida en general (OR = 6,93);
todos estos factores se han asociado de forma independiente con la evitacién de la
actividad.>® Ademas algunos autores estudiaron una caida anterior como un factor de

riesgo para una caida posterior, el OR para este factor de riesgo varié entre 1,58 y 3,90.



El miedo a caer y la restriccion de las actividades asociadas son comunes en personas
de edad avanzada. Los estudios realizados en las personas mayores que viven en la
comunidad muestran que alrededor del 20 al 60 % tienen temor de caer y alrededor de

20 a 55% tienen restriccion de las actividades debido al miedo a caer.

En uno de los primeros estudios informaron sobre el miedo a caer, Vellas y sus colegas
indicaron que el miedo a caer puede conducir a una actividad reducida, lo que resulta
en ultima instancia en una pérdida de la independencia. En estudios posteriores se ha
encontrado la asociacion con varios factores adversos, incluida la disminucién en la
calidad de la vida, disminucidon de la movilidad, decline funcional, caidas e

institucionalizacion.?*

El miedo a las caidas y las caidas finalmente constituyen importantes barreras para las
personas mayores, incluyendo las que se benefician de caminar y de una actividad
moderada a vigorosa, y pueden promover un comportamiento sedentario y disminuir la
actividad fisica, y aunque de forma paradojica el miedo a caer puede proteger contra las
caidas, las intervenciones para aumentar los niveles de actividad fisica en adultos con
miedo a caer también es necesario para reducir el riesgo de caidas, de lo contrario la
orientacién del miedo a caer seria que podria aumentar las caidas.?® Otras de las
intervenciones que se deben realizar para disminuir el miedo a caer esta encaminada al

factor de riesgo modificable que se ha identificado que es una caida anterior. 2°

Varios autores estudiaron problemas de la marcha y el equilibrio como un factor de
riesgo para el desarrollo de miedo a caer. Un estudio que incluye sélo las personas que
experimentaron una caida mostré una relacién entre alteraciones de la marcha y el
miedo a caer (OR 4,48). %%’

COMO SE PUEDE REDUCIR EL MIEDO A CAER

Varias intervenciones se han demostrado para reducir el miedo a caer, sobretodo

intervenciones multifactoriales, incluyendo actividad fisica e intervenciones en los



componentes de comportamiento, que normalmente comprenden estrategias para
reducir el pensamiento catastrofico y las conductas de evitacion relacionados con el

miedo.

Las intervenciones de ejercicios pueden ser las mas prometedoras intervenciones ya
que hay pruebas que pueden reducir caidas, mejorar la marcha y el equilibrio,
sobretodo después de un antecedente de caida. A través de estos mecanismos, el
ejercicio puede reducir el miedo a caer y permitir el desempefio de las actividades

diarias sin caer.?®

En base a los todos los antecedentes encontrados se ided la posibilidad de encontrar
alteraciones en la marcha y en el equilibrio en personas ancianas que sean sujetas de
correcciones para disminuir las consecuencias del miedo a caer e inclusive facilitar el
ejercicio, ya que esta actividad como intervencion en el miedo caer tiene el potencial de
reducirlo en algun grado, asi como mejorar o disminuir el grado de preocupacion de las

actividades que se toman en cuenta para medir el miedo a caer.?®°



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la transicidn epidemiolégica que esta ocurriendo a nivel mundial, hay un
aumento considerable en las personas de mayor de edad, sin embargo, este aumento
no va de la mano con un envejecimiento exitoso, teniendo como resultado un aumento
en discapacidad y dependencia, con un aumento en los costos y demanda de cuidados.
Esta discapacidad y dependencia pueden tener varias causas que con adecuadas
intervenciones pueden mejorar, por ejemplo, los cambios fisicos en el envejecimiento
que se van experimentando, como disminucién en el metabolismo y fuerza muscular
pueden producir alteraciones como inestabilidad en la marcha y a su vez llevar a
pérdida de las funciones e independencia con un impacto reflejado en el incremento de
discapacidad para realizar las actividades de la vida diaria. La inestabilidad en la
marcha y las caidas son frecuentes en ancianos, tomando en cuenta que las caidas se
encuentran entre las principales causas de morbilidad en esta poblacion, constituyendo
el inicio de una cascada de complicaciones secundarias a las caidas que finalmente
llevan a la discapacidad y dependencia. Es ahi donde radica la importancia de conocer
factores que incrementan el riesgo a caer; dentro de estos factores existe una alta
prevalencia del miedo a caer en ancianos que va de la mano con una disminucién en su
desempenio fisico, siendo importante conocer si existe asociacion entre el miedo a caer
y el riesgo de caidas para crear estrategias y realizar intervenciones para evitar las

caidas y con ello mantener la funcionalidad.

Pregunta de investigacion:

¢ Cual es la asociacion entre el miedo a caer y el riesgo de caidas en pacientes del area

de Hospital de Dia del servicio de Geriatria en el Hospital General Regional No 72 del

periodo julio a septiembre del 20167



JUSTIFICACION
Magnitud

Existe un cambio de comportamiento y de actitud en el adulto mayor que ha sufrido una
caida, destacando la restriccion de la movilidad y el miedo a volver a caerse, generando
pérdida de confianza en si mismo. El miedo a caer se puede considerar como una
respuesta protectora a una amenaza real, previniendo al adulto mayor de iniciar
actividades con alto riesgo de caerse, aunque conlleve a una restriccion de las
actividades que pueden resultar a largo plazo en un efecto adverso en el plano social,
fisico e incluso cognitivo.® Se estima que el miedo a caer tiene una prevalencia del 30%
en los adultos mayores que no tienen historia de caidas y el doble en aquellos que han
tenido el antecedente de caida, siendo su prevalencia es mas elevada en mujeres y en

edad mas avanzada.*
Trascendencia

Varios estudios han confirmado que el miedo a caer se asocia con un peor estado de
salud y deterioro funcional, es ampliamente informado de que el miedo a caer tiene un
efecto relevante y en gran medida perjudicial sobre el equilibrio en los adultos mayores
y como consecuencia un riesgo de caida. Sin embargo, los mecanismos por los que
influye el miedo a caer en la estabilidad postural son poco conocidos.®*'° Por lo que se
han examinado varios factores asociados al miedo a caer encontrandose desde la
misma edad, caidas previas, disminucion en la movilidad, desempefio pobre en la
funcionalidad entre otros. Ademas se ha observado que en adultos mayores residentes
en la comunidad que tienen miedo a caer, el 91% reporté al menos una caracteristica
de la fragilidad, el 85% habia deterioro en el equilibrio, y el 22% presenta un retardo

para levantarse después de una caida.'®
Vulnerbilidad

Si existe una asociacion entre el miedo a caer y el riesgo de caidas medido por

alteraciones en la marcha o equilibrio se pueden realizar intervenciones encaminadas a



restablecer estas alteraciones en marcha y equilibrio como actividad fisica e
intervenciones en los componentes de comportamiento se puede disminuir los efectos
negativos del miedo a caer, sobretodo la restricciéon de la movilidad y pérdida de la

funcionalidad.
Factibilidad

Valorando el costo beneficio, el presente estudio se realizara debido a la gran
prevalencia de patologias relacionadas al sindrome de miedo a caer y el riesgo de
caidas, entre los adultos mayores, buscando una asociacion con alteraciones en la
marcha y equilibrio para buscar intervenciones tanto para retrasar la aparicion de
acontecimientos adversos y asi como la promocidon y mantenimiento de la

funcionalidad, siendo ésta uno de los objetivos principales de la geriatria.



HIPOTESIS

La preocupacién en el miedo a caer se asocia con un riesgo alto de caidas en los
pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria del Hospital General

Regional numero 72.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:

Se realiz6 el presente estudio en el Hospital General Regional Numero 72 del IMSS,
segundo nivel, el cual tiene afiliadas a las UMF #60, #33, #95, #186, #59, #79 y #64,
ubicado en calle Filiberto Gémez sin numero colonia industrial Tlalnepantla de Baz,
Estado de México, con teléfono: 55659444, dentro del area de Hospital de Dia
perteneciente al servicio de Geriatria, en donde los pacientes participantes acuden de

forma programada.

DISENO
TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, prospectivo, analitico

Criterios de inclusion.

e Pacientes de 70 afos en adelante que acudan programados a Hospital de Dia en

el servicio de Geriatria.



e Pacientes que puedan ponerse de pie, en caso de utilizar auxiliar para la marcha,
que esté disponible.

e Pacientes con déficit visual o auditivo leve que no interfiere en la realizacion de
las pruebas de equilibrio y marcha

e Pacientes con déficit visual o auditivo que cuentes con auxiliar de correccion.

e Pacientes con trastornos neurocognitivos que les permita seguir érdenes.

Criterios de exclusion.

e Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada.
e Pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.
e Pacientes con hipotension o bradicardia sintomatica.

e Pacientes con vértigo u otra alteracién del equilibrio.

Criterios de eliminacion.

e Pacientes que no completen la escala FES-1

¢ Pacientes que no completen la prueba de Tinetti

Tamano de la muestra.

Muestreo no probabilistico por conveniencia. Con una poblacién de 450 pacientes con
margen de error menor al 5%, intervalo de confianza del 95% y variabilidad del 30% el

tamano de la muestra fue de 189 pacientes.



CUADRO DE VARIABLES

varimsLE | DEFINICION | oepnciona | TIPODE | F5pEtA | DNBEDBEMERIEOR
MEDICION
Tiempo Tiempo Anos
PO transcurrido desde
trascurrido el nacimiento que
Edad desde !a fecha se obtiene a partir | Cuantitativa | Continua
de nacimiento :
de un registro del
hasta el ;
mismo. (acta de
momento actual o
nacimiento, IFE)
Condicién Aquel que 1. Hombre
Gé organica que determinan la 2. Mujer
enero distingue al pertenencia al Cualitativa Nominal
hombre de la género masculino
mujer o femenino.
Estado actual Situacion civil de la 1. Soltero
en el que se persona al 2.Casado
encuentra momento de 3.Divorciado
Estado civil | relacionada una | realizar la encuesta Cualitativa Nominal 4.V|L{qo _
persona con 5.Unién libre
otra del mismo 6.Separado
sexo o del sexo
opuesto.
. . Anos de 1.Analfabeta
Nivel maximo de ; . :
. escolaridad 2.Primaria
estudios s .
Escolaridad alcanzado por maxima que lo 3.Secundaria
UNna Dersona en sitlan en un nivel Cualitativa Nominal 4.Bachillerato
P de educacion 5.Carrera técnica
el sistema . )
nacional 6.Licenciatura
7.Posgrado
Disminucion en | Disminucién de la 1. Si
mayor o menor | agudeza visual por 2. No
Déficit visual grado de la lo menos en una
eficit visua agudeza visual medida de 20/40 o | Cualitativa Nominal
y una reducciéon | mas.
significativa del
campo visual.
Disminucion en la 1. Si
Cualquier percepcion auditiva 2. No
alteracion, que le condicione
cualitativa o problemas para
Déficit cuantitativa en escuchar, pérdida
edl'(t:'l la correcta de la audicién o Cualitativa Nominal
auditivo percepcion dificultades para

auditiva, que
constituye un
trastorno o
deficiencia.

entender una
conversacion con
prueba del susurro
o chasquido
positiva.




Falta de
seguridad que
tiene una
persona en si
mismo a la hora

Un puntaje de 16
en adelante en la
Escala FES-I

(The Falls Efficacy

1. Preocupacion baja

2. Preocupacion
moderada

Miedo a caer de evitar una Scale-International) Cualitativa | Ordinal 3. Preocupacion alta
caida cuando
realiza
actividades de
vida cotidiana
Aumento de la Un puntaje menor 1. Riesgo alto de caidas
Riesgo de susceptibilidad a | a 24 en la escala '
ca?da las caidas que | de marchay Cualitativa Ordinal 2. Riesgo de caidas
pueden causar | equilibrio Tinetti o ]
dafio fisico 3. Sin riesgo de caidas
Evaluacion por 1. Marcha
observacion directa 2. Equilibrio
del paciente 3. Ambas
caminando donde
se evallaen la
La escala de primera parte
" desde la iniciacion
Tinetti es una
la marcha, las
prueba para .o
: caracteristicas del
o detectar riesgo :
Actividad . paso, la trayectoria
. de caidas en
mas afectada ; y la postura, o .
ancianos que se ) Cualitativa Nominal
en prueba de asignando 0 o 1
o compone .
Tinetti o punto; en la
dividida en 2
L segunda parte se
actividades que . e
. evalua equilibrio
evallia marcha y
L sentado, al
la otra equilibrio
levantarse, en
bipedestacion, al
girar 360° y al
sentarse
asignandose 0 o0 1
punto
Son todos los Uso actual de 1. Si
productos, cualquier 2. No
instrumentos, instrumento, ya
equipos o sea bastén,
sistemas muleta, andadera
Uso de técnicos utilizado al
auxiliar para | utilizados por caminar. Cualitativa Nominal
la marcha una persona

para prevenir,
compensar,
mitigar o
neutralizar una
deficiencia,
discapacidad o




minusvalia.

Historia previa Cualquier evento 1. Si
de un con pérdida de 2. No
acontecimiento equilibrio que
involuntario que | precipita a la
Antecedente | hacen perder el | persona al suelo o .
. o Cualitativa Nominal

de caida equilibrio y dar en contra de su
con el cuerpo en | voluntad que se
tierra u otra haya presentado
superficie firme | con anterioridad.
que lo detenga
Se considera Por interrogatorio 1. Muy buena
una medicion directo con la 2. Buena
subjetiva que pregunta de: Usted 3. Regular

Auto integra factores | diria que su salud, 4. Mala
percepcion | bioldgicos, en general es muy | Cualitativa Nominal 5. Muy mala

de salud mentales, buena, buena,
sociales y regular, mala o
funcionales del muy mala
individuo.
Disminucidon en | Puntuacion en el 1. Independiente
la capacidad del indice de Barthel 2. Dependencia parcial

Deterioro en sujeto para entre 0 y 60 puntos 3. Dependencia grave
la que traduce una Cualitativa Ordinal 4. Dependencia total.

funcionalidad

realizar las
actividades de la
vida diaria

dependencia
parcial de 40 a 59;
grave de 20 a 39; o
total menos de 20

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se capturé a la poblacion derechohabiente del IMSS, de 70 o mas afos que acudieron

de forma programada al area de Hospital de Dia en el servicio de geriatria del Hospital

General Regional No 72 que cumplieron los criterios de inclusion, se registro

inicialmente los datos del perfil sociodemografico, asi como la presencia de déficit visual

o auditivo, autopercepcion de salud, uso de auxiliar de marcha y deterioro funcional

medido por indice de Barthel.(Anexo 5)

Se les realiz6 el cuestionario de FES-I para determinar la presencia de miedo a caer

(Anexo 3) y posteriormente se aplicé la prueba de marcha y equilibrio de Tinetti (Anexo




4) para valorar el riesgo de caidas. Los antecedentes fueron tomados del expediente
clinico, completando la informacion de las variables mediante interrogatorio directo y

todo lo anterior se recabd en la hoja de captura de datos. (Anexo 2).

ANALISIS DE DATOS

Los resultados fueron recabados durante el proceso de investigacion por medio del
paquete estadistico computarizado SPSS (Statistic Program for Social Science) version
20 en donde se hizo una hoja de registro para los participantes el cual incluy6 el miedo

a caer y el riesgo de caidas.

Se realiz6 el analisis mediante estadistica descriptiva, las variables cualitativas, perfil
sociodemografico, déficit visual, déficit auditivo, antecedente de caidas, uso de auxiliar
de la marcha, autopercepcion de salud, deterioro funcional y el riesgo de caidas, siendo
sin riesgo, con riesgo o muy alto riesgo mediante la prueba de marcha y equilibrio de
Tinetti se analiz6 mediante frecuencia y porcentaje representada por graficas de
sectores y barras simples. Con calculo de medidas de tendencia central (media,
mediana) para las variables cuantitativas, representadas por graficas de histograma y

poligonos de frecuencia. Para la asociacion de variables se eligio X2.

- Ho: No existe asociacién del miedo a caer y el riesgo de caidas en pacientes del
area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria
- Hi: Existe asociacion entre el miedo a caer y el riesgo de caidas en pacientes del

area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria

- Nivel de significancia =5%=0.05
- Eleccion de prueba estadistica: X2

- Estimacion de p=valor



Toma de decisiéon: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.

Ho: No existe asociacion del miedo a caer y el antecedente previo de una caida
en pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria
Hi: Existe asociacion entre el miedo a caer y el antecedente previo de una caida

en pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria

Nivel de significancia =5%=0.05
Eleccidn de prueba estadistica: X2
Estimacion de p=valor

Toma de decisiéon: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.

Ho: No existe asociacion del miedo a caer y el incremento de la edad, en
pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria
Hi: Existe asociacion entre el miedo a caer y el incremento de la edad en

pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria

Nivel de significancia =5%=0.05
Eleccion de prueba estadistica: X2
Estimacién de p=valor

Toma de decisiéon: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.

Ho: No existe asociacion del miedo a caer y la mala autopercepcién de salud en
pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria
Hi: Existe asociacidn entre el miedo a caer y la mala autopercepcion de salud en

pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria.

Nivel de significancia =5%=0.05
Eleccion de prueba estadistica: X2

Estimacién de p=valor



- Toma de decisién: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.

- Ho: No existe asociacion del miedo a caer y el deterioro funcional en pacientes
del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria
- Hi: Existe asociacion entre el miedo a caer y el deterioro funcional en pacientes

del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria.

- Nivel de significancia =5%=0.05
- Eleccion de prueba estadistica: X2
- Estimacion de p=valor

- Toma de decisién: p<0.5 entonces rechazamos la hipétesis nula.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apegd a las consideraciones formuladas en la declaracion de
Helsinki y su modificaciéon de Tokio para los trabajos de investigacion biomédica en
sujetos humanos, ademas, se apega a las consideraciones formuladas en la
Investigacion para la Salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos. Se solicitara el consentimiento informado por escrito del paciente (anexo 1).
Dentro de los beneficios para el paciente de esta investigacion se espera la
identificacion de problemas en la marcha o equilibrio susceptibles de correccion para
disminuir el miedo a caer y fomentar el potencial rehabilitatorio con impacto en la

funcionalidad.

Riesgo de la investigacion: Bajo riesgo



Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacion por el bienestar de los
seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y de la
sociedad. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano. La investigacion médica en seres humanos
debe conformarse con los principios cientificos generalmente aceptados, y debe
apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente
realizados y en animales, cuando sea oportuno. El protocolo de la investigacion debe
hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso, y debe

indicar que se han observado los principios enunciados en esta Declaracion.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervisién de un médico clinicamente competente.
La responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una persona con
capacitacidon meédica, y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan
otorgado su consentimiento. Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los
individuos deben ser participantes voluntarios e informados. Siempre debe respetarse el

derecho de los participantes en la investigacion a proteger su integridad.

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los
individuos, la confidencialidad de la informacién del paciente y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento. La persona
debe ser informada del derecho de participar o no en la investigacién y de retirar su

consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Después de



asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el médico debe obtener
entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para lograrlo
debe ser documentado y atestiguado formalmente. Cuando la persona sea legalmente
incapaz, o inhabil fisica o mentalmente de otorgar consentimiento, o menor de edad, el
investigador debe obtener el consentimiento informado del representante legal y de
acuerdo con la ley vigente. Estos grupos no deben ser incluidos en la investigacién a
menos que ésta sea necesaria para promover la salud de la poblacion representada y

esta investigacion no pueda realizarse en personas legalmente capaces.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

Investigadores: M.C. Ruth Constanza Campos Aburto, E. en M.F. Fatima Korina Gaytan

Nunez, E. en G. Bernardo Sanchez Barba.

RECURSOS FiSICOS

Hojas blancas de papel, lapices, hojas, crondmetro, una silla, computadora, paquete de

computadora para analisis estadistico, acceso a Internet, acceso a expediente

RECURSOS FINANCIEROS

Los propios del Hospital del Hospital General Regional Numero 72. No requiere de

financiamiento externo y no implica un costo adicional a la unidad.



RESULTADOS

Durante el periodo de noviembre del 2016 a enero del 2017, se evaluaron a 300
pacientes en el area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria del Hospital General
Regional No. 72, de los cuales 200 cumplieron con los criterios de inclusion, sin
embargo 6 fueron eliminados por no contar con la informacién completa, teniendo al
final un total de 194 pacientes para el estudio. De estos pacientes 105 (54.1%) fueron
mujeres y 89, hombres (45.9%). La edad minima de los pacientes fue de 70 afios con
una edad maxima de 91 anos y una media de 78.6 anos, tanto para hombres como
para mujeres, siendo mas numeroso el grupo de edad de 70 a 75 anos. En las Graficas
1, 2 y 3 se muestran las caracteristicas de la edad y distribucion por grupos de edad de

los pacientes.

Grafica 1. Distribucion por género de pacientes geriatricos del area de Hospital
de dia en el HGR No.72



Grafica 2. Distribucion por grupo de edad de pacientes geriatricos del area de
Hospital de dia en el HGR No.72

Grafica 3. Caracteristicas de la edad de pacientes geriatricos del area de
Hospital de dia en el HGR No.72



Dentro de las caracteristicas del perfil sociodemografico se encontré que 105 pacientes
(54.1%) tiene un estado civil de casado, seguido por viudez, 79 pacientes (40.7%).
Gréfica 4. En cuanto a su escolaridad, 156 pacientes (80.4%) tienen primaria, 25
pacientes (12.9%) son analfabetas, 7 pacientes (3.6%) secundaria y solo 6 pacientes

(3.1%) licenciatura. Gréfica 5.

Grafica 4. Distribucion por estado civil de pacientes geriatricos del area de
Hospital de dia en el HGR No.72

Grafica 5. Distribucion por escolaridad de pacientes geriatricos del area de
Hospital de dia en el HGR No.72



Con lo que respecta a los antecedentes de los pacientes se les interrogd si cursaban
con déficit visual, siendo positivo en 131 pacientes (67.5%), con déficit auditivo 65
pacientes (33.5%), utilizacion de algun auxiliar de la marcha, 54 pacientes (27.8%), y

con antecedente previo de caidas en el ultimo afo, 90 pacientes (46.4%). Grafica 6.

Grafica 6. Antecedentes de pacientes geriatricos del area de Hospital de dia en
el HGR No.72

Ademas, durante el estudio se abarcé de forma especifica en la autopercepciéon de
salud, encontrandose como buena en 79 pacientes (40.7%), regula en 71 pacientes
(36.6%) y mala en 44 pacientes (22.7%); asi como su funcionalidad siendo 184
pacientes (94.8%) independientes y solo 10 pacientes tenian una dependencia en
forma parcial (5.2%). Grafica 7 y 8.



Grafica 7. Autopercepcion de salud de pacientes geriatricos del area de Hospital
de dia en el HGR No.72

Grafica 8. Funcionalidad de pacientes geriatricos del area de Hospital de dia en
el HGR No.72



Al evaluar a los pacientes en cuanto a su preocupacion del miedo a caerse con la
escala FES-I se encontré que 59 pacientes (30.4%) tienen una preocupaciéon baja, 60
pacientes (30.9%) una preocupacibn moderada y 75 pacientes (38.7%) una
preocupacion alta. Grafica 9. Asi mismo se evalué el riesgo de caidas con la escala de
Tinetti, observandose que 80 pacientes (41.2%) tuvieron alto riesgo de caidas, 60
pacientes (30.9%) solo riesgo de caidas y 54 pacientes (27.8%) se encontraron sin
riesgo de caidas, siendo la parte de equilibrio la mas afectada en 130 pacientes (67%) y
afectacion tanto en marcha como en equilibrio en 29 pacientes (14.8%) y solo en 35

pacientes (18%) no se encontré afectada ni la marcha ni el equilibrio. Grafica 10y 11.

Grafica 9. Miedo a caer por escala FES-I de pacientes geriatricos del area de
Hospital de dia en el HGR No.72



Grafica 10. Riesgo de caidas por escala de Tinetti de pacientes geriatricos del
area de Hospital de dia en el HGR No.72

Grafica 11. Alteraciones en Tinetti de pacientes geriatricos del area de Hospital
de dia en el HGR No.72



En el analisis estadistico de las variables se encontrd una relacién significativa entre el
miedo a caer y el riesgo de caidas, < p =.001, asi mismo el antecedente de una caida
se asocié con un riesgo de caida con una <p = .007. Sin embargo, en el analisis de
asociacion por grupos de edad se encontr6 que una mayor edad no se asocia a un
mayor riesgo a caer, ya que la asociacion significativa no fue incrementandose de forma
progresiva, estableciéndose que los pacientes de 70 a 75 afios tuvieron una < p =.001,
los pacientes de 76 a 80, p = .004, los pacientes de 81 a 85 afos una p = .009, los
pacientes de 86 a 90 afos, < p =.007 y finalmente los pacientes con una edad mayor
de 90 afos no se tuvo asociacion, con una p = .497. La asociacion de una mala
autopercepcion de salud y el riesgo de caida también fue significativa, < p =.001. Por
ultimo, se plante6 que el deterioro funcional se asociaba con un mayor riesgo de caida,

sin embargo, en el analisis no tuvo relacion, p =.717. Tabla 1.

Tabla 1. Variables asociadas con el riesgo de caida

VARIABLE ASOCIACION (Chi cuadrada x?)

Miedo a caer <p=.001
Antecedente previo de caida <p=.001
Edad

70 a 75 anos <p=.001

76 a 80 anos p =.004

81 a 85 anos p =.009

86 a 90 anos <p=.001

+ 90 anos p =.491
Mala autopercepcion de salud <p=.001

Deterioro funcional

Dependencia parcial p=.117



DISCUSION

El miedo a caer, como se planteé dentro de los antecedentes, tiene una prevalencia
muy variada, que depende si se habla de ancianos de la comunidad o de ancianos
institucionalizados, sin embargo, se considera que oscila entre un 30 a un 60%4'5,
encontrandose en este estudio una prevalencia muy superior, ya que todos los
pacientes que se evaluaron tenian algun grado de preocupacion a caerse,
probablemente debido a que esta valoracidon aunque se hizo si en pacientes de la
comunidad, se trata de pacientes que han cursado con una hospitalizacién por
enfermedades agudas o descompensacion de sus comorbilidades. La prevalencia del
riesgo de caidas en los ancianos no esta establecida, sin embargo, conocemos que la
prevalencia de caidas en ancianos varia de 15 a 30% y aumenta en los mayores de 70
anos, incluso en México, segun la Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento
(SABE) reporta un 34.5%", en este estudio se observé que el riesgo de caidas se

presenté en un 72.1%.

El perfil sociodemografico de nuestros pacientes, la mayoria, un 54.1%, estuvo
representado por mujeres; la edad oscilé entre 70 y 91 afios con una media de 78.6
afnos, siendo que la edad de 70 afnos en adelante, es la edad que se menciona en la
mayoria de los estudios del miedo a caer y el riesgo de caidas; en cuanto al estado
civil, la mayoria de los pacientes fueron casados, en un 54.1% y viudos 40.7%. Dentro
del perfil sociodemografico se tomaron en cuenta antecedentes del uso de auxiliar de la
marcha, asi como el antecedente de un déficit sensorial, tanto visual como auditivo,
encontrandose que la mayoria de los pacientes no usan auxiliar auditivo y niegan tener
un déficit auditivo, 72.2% y 66.5% sin embargo la mayoria de los pacientes 67.5% si
presentan un déficit visual, viendo estos resultados y que la totalidad de los pacientes
presentan algun grado de preocupacion de caerse, es importante indagar si cada uno
de estos antecedentes se asocian también a un riesgo de caida, ya que de forma inicial
podemos inferir que las personas que no usan un auxiliar de la marcha no tienen miedo
a caer o viceversa que las personas que ya usan un auxiliar de la marcha ya no tienen

miedo a caer, y lo mismo puede ser aplicado a algun déficit sensorial.



Se sabe desde 1982, por los estudios de Murphy e Isaacs, que existe un sindrome
post-caida, en ancianos que han caido y desarrollado una ansiedad que afecta su
capacidad de transferencia. Investigaciones posteriores también han demostrado el

desarrollo del miedo a caer incluso cuando no han presentado una caida®'®

, por lo que
las consecuencias de este miedo a caer con antecedente o no de una caida tienen una
implicacibn mas grave en pacientes ancianos. En nuestro estudio se obtuvo una
asociacion significativa entre el miedo a caer y el riesgo de caidas (< p =.007), siendo
medido este riesgo de caidas con la escala de Tinetti, donde sabemos que evalua
marcha y equilibrio y encontramos mas afectacién, un 67%, en equilibrio, no
encontrandose aisladamente solo alteraciéon en la marcha, solo en combinacién con
alteraciones del equilibrio en un 14.9%, en este caso, el riesgo de caidas no solo debe
de ser atribuido a los cambios fisicos que se van experimentando con el
envejecimiento, como la disminucién en el metabolismo y la fuerza muscular que
pueden relacionarse con cambios en la marcha, asi como las propias alteraciones

7,10

esperadas de la marcha en el anciano™ ™, por lo que debemos tomar en cuenta el

impacto que otros factores pueden intervenir en el equilibrio y no solo en la marcha.

Las consecuencias del miedo a caer han sido representadas en varios estudios,
Cumming et al. observaron a ancianos que habia recibido intervencion médica posterior
a una caida y que aun asi continuaban con miedo a caer, encontrando que estos
ancianos tuvieron una mayor incidencia de asistencia en las actividades de la vida
diaria y peor salud, estos mismos resultados se confirman en el estudio prospectivo de
Arfken et al. donde ademas el 85% de los pacientes también tenian un deterioro en el
equilibrio.”® El vinculo entre el miedo a caer y el riesgo de caidas es en ambos sentidos,
es decir, el miedo a caer es mas frecuente entre las personas que sufren caidas y las
personas que sienten este miedo estan en mayor riesgo de caer.?' Otras de las
consecuencias de miedo a caer, fue lo observado en el estudio de Mendes da Costa et
al, sobre el riesgo a caer asociado a la restriccion de las actividades fisicas, donde el
33.2% de las personas que refirieron tener miedo a caer habian reducido algunas de

sus actividades y el 51.8% tenian restriccion de las actividades®* , esto fue atribuido a



variables asociadas de forma independiente con el miedo de caer que fueron mayor
edad, sobretodo mayores de 80 anos, género femenino, multiples caidas y la mala
salud percibida en general.®> Ademas algunos autores estudiaron una caida anterior
como un factor de riesgo para una caida posterior, con un OR que varié entre 1,58 y
3,90. Comparando todos estos antecedentes con nuestro estudio donde se analizé
también variables independientes que contribuyeron al miedo a caer encontramos una
asociacioén positiva de forma significativa entre el miedo a caer y un antecedente previo
de caida asi como la mala autopercepcidon de saludos ambos con < p =.001, la variable
de mayor edad no tuvo asociacion, sin embargo, los pacientes del grupo de mayor edad
(+ de 90 anos) fue el grupo que no tuvo asociacion, probablemente por el menor
numero de pacientes en este grupo, por lo que probablemente una mayor edad si se
asocie con el riesgo de caidas. En este estudio también se incluyé el deterioro
funcional, el cual fue medido por escala de Barthel, solo encontrando a pacientes con
una dependencia parcial lo cual no tuvo asociacién (p = .117) considerando ademas
que los pacientes que presentaron una dependencia parcial solo correspondieron al

5.2% del total de pacientes estudiados, siendo el resto independientes.
CONCLUSIONES

El miedo a caerse, en cualquier grado de preocupacion, de los pacientes ancianos de
nuestra unidad es una afectacién que supera la prevalencia tanto de ancianos de la
comunidad como de institucionalizados. Existe una asociacion significativa entre el
miedo a caerse y el riesgo de caidas, alcanzando esta misma asociacion el
antecedente previo de una caida y una mala autopercepcion de salud, sin embargo,
una mayor edad y un deterioro funcional no siempre se asocian a un mayor riesgo de
caidas. Debemos considerar que las alteraciones del equilibrio, mas que los trastornos
en la marcha por si mismos se presentan de forma mas frecuente en los pacientes con
miedo a caer, por lo que estudios posteriores se deben centrar en la identificacion de
factores que contribuyan al deterioro en el equilibrio para realizar intervenciones

dirigidas.
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ANEXO 1

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

MIEDO A CAER Y RIESGO DE QAiDAS EN PACIENTES DEL AREA DE HOSPITAL DE DIA
EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 72

Patrocinador externo (si aplica):

Ninguno

Lugar y fecha:

Hospital General Regional Nimero 72 del IMSS del 1 Julio al 31 de Agosto de 2016

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Existe una alta prevalencia del miedo a caer que se incrementa con el antecedente de una
caida, por lo que se plantea el objetivo de identificar la asociacién entre el miedo a caerse y el
riesgo de caidas en pacientes del area de Hospital de Dia en el servicio de Geriatria en el
Hospital General Regional numero 72

Procedimientos:

Aplicacion de cuestionarios para evaluacion del miedo a caer (FES-I) y la realizacion de
pruebas para evaluar el riesgo de caidas (Escala de Tinetti) en 2 etapas, evaluacion de
marcha y de equilibrio

Posibles riesgos y molestias:

Tiempo invertido en contestar en realizar la prueba

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Deteccién oportuna de riesgo alto de caidas

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Conocer si existe asociacion entre el miedo a caer y el riesgo alto de caidas para buscar
intervenciones en alteraciones de la marcha o del equilibrio con el fin de preservar
funcionalidad

Participacion o retiro:

Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y entiendo que
tengo el derecho a retirarme de la investigacién en cualquier momento sin que afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Privacidad y confidencialidad:

Se mantendra la confidencialidad de los datos del paciente participante.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

L Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Envio a Valoracién por el Servicio de Geriatria

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Especialista en Geriatria Bernardo Sanchez Barba 044 55 18 31 32 46
drsanchezbarba@gmail.com

Colaboradores:

M.C. Ruth Constanza Campos Aburto 044 55 51 91 64 89
S_u_r g a_t@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

M.C. Ruth Constanza Campos Aburto

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccioén, relacion y firma

Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013




ANEXO 2
HOJA DE REGISTRO AL SUJETO DE ESTUDIO
“MIEDO A CAER Y RIESGO DE CAIDAS EN PACIENTES DEL AREA DE HOSPITAL DE DIA
EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL
NO. 727

Folio:

A continuacion se presentan preguntas dirigidas, debe contestar solo una respuesta
que describa su situacion y solo dando como respuesta las opciones que el
entrevistador le sugiere.

-_—

. Edad ANos

Hombre
Mujer

2. Género

3. Estado civil Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Union libre
Separado

4. Escolaridad Analfabeta
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Carrera técnica

Licenciatura

Posgrado
5. Tiene algun déficit Si
visual No
6. Tiene algun déficit Si
auditivo No
7. Utiliza auxiliar para la Si
marcha No
8. Ha tenido una caida Si
previa No
9. Como considera Muy buena
usted su salud Buena
Regular
Mala

ORWON2INEN2N=SN 2N RONROOTRWND 2N = =

Muy mala




Falls Efficacy Scale-International FES-I: Escala internacional de eficacia de caidas

Descripcion:

La escala Falls Eficacia Internacional (FES-I) es una herramienta corta, facil de
administrar que mide el nivel de preocupacion de una caida durante las actividades
fisicas y sociales dentro y fuera de la casa y si es 0 no la persona que realmente hace
la actividad.

El nivel la preocupacion se mide en una escala de Likert de cuatro puntos (1 = nada
preocupado a 4 = muy preocupado) La escala FES-| esta desarrollada en un esfuerzo
de colaboracion con los miembros de la Red de Prevencion de Caidas Europa
(ProFaNE). FES-I fue utilizada en diferentes muestras en diferentes paises y traducida
a varios idiomas.

Poblacién Objetivo: Los adultos mayores con o sin una historia de miedo a caer

Validez y fiabilidad:

Tras el desarrollo y la validacion inicial, la FES-I tiene excelente validez interna (alfa de
Cronbach = 0,96) asi como la fiabilidad test-retest (CCI = 0,96). Esta herramienta fue
desarrollada para ampliar la eficacia Escala inicial Falls (FES) (Tinetti et al., 1990) para
incluir las actividades sociales que se pueden considerar mas dificil por las personas
mas activas, con lo que potencialmente causan mas preocupaciones por la caida de las
actividades basicas que se presentan en las FES iniciales. Estas actividades
adicionales corresponden a los articulos 11-16 de la FES-I.

La FES-I fue desarrollado con el analisis factorial y demuestra excelentes propiedades
psicométricas en comparacion con la FES.



ANEXO 3

ESCALA INTERNACIONAL DE EFICACIA DE CAIDAS

“MIEDO A CAER Y RIESGO DE CAIDAS EN PACIENTES DEL AREA DE HOSPITAL DE DIA
EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 72

Folio:

Falls Efficacy Scale-International FES-I
Escala internacional de eficacia de caidas

A continuacién, se presentan algunas preguntas sobre la preocupacion acerca de la posibilidad de caer. Por
favor, responda pensando en la forma en que usualmente hace la actividad. Si actualmente no hace la actividad
(por ejemplo, si alguien hace su carrito por usted), por favor responda lo que usted cree que estaria preocupado
por la caida si realizara la actividad.

Para cada una de las siguientes actividades, por favor marque la casilla que estda mas préxima a su propia
opinién sobre su miedo a caer.

En absoluto Algo Bastante Muy
preocupado preocupado preocupado preocupado

1. Limpiar la casa (barrer, pasar la
aspiradora, o limpiar el polvo)

. Vestirse o desvestirse

. Preparar comidas cada dia

. Bafiarse o ducharse

. Ir de compras

. Sentarse o levantarse de una silla

. Subir o bajar escaleras

O|N| OO |WIN

. Caminar por la calle (o vecindario o
fuera de la casa)

9. Coger algo alto (por encima de su
cabeza) o en el suelo

10. Contestar el teléfono antes de que
deje de sonar

11. Caminar sobre una superficie
resbaladiza (piso mojado o con hielo)

12. Visitar a un amigo o familiar

13. Caminar en un lugar con mucha gente

14. Caminar en una superficie irregular
(pavimento en mal estado o sin asfalto)

15. Subir y bajar una rampa

16. Salir a un evento social (por ejemplo
religioso, reunién familar o social)

TOTAL

Puntuaciones: Preocupacién baja 16-19; preocupacion moderada 20-27;
preocupacion alta 28-64




Escala de TINETTI, marcha y equilibrio

La escala de Tinetti ofrece una ventaja sobre las otras evaluaciones, ya que realiza una
valoracion tanto de la marcha como del equilibrio y estos dos aspectos brindan una
informacion mas completa para evaluar el riesgo de caida, determinar si hay
alteraciones en la marcha y en el equilibrio que requieren intervencion, y valorar la
presencia de posibles trastornos neuroldégicos o musculoesqueléticos.

La escala de Tinetti, que consta de 16 items y permite valorar el equilibrio estatico y
equilibrio dinamico o marcha, cuyo valor maximo es de 28 puntos; este instrumento
permite clasificar el equilibrio en tres categorias: normal, adaptado o regular y anormal.

Las respuestas se califican como 0, es decir, la persona no logra o mantiene la
estabilidad en los cambios de posicién o tiene un patrén de marcha inapropiado, de
acuerdo con los parametros descritos en la escala, esto se considera como anormal; la
calificacion de 1, significa que logra los cambios de

posicion o patrones de marcha con compensaciones posturales, esta condicion se
denomina como adaptativa; por ultimo, la calificacion 2, es aquella persona sin
dificultades para ejecutar las diferentes tareas de la escala y se considera como normal.

La marcha es clasificada como: normal, regular y anormal. La puntuacion determina el
riesgo, a mayor puntuacion menor riesgo, < 19 es igual a riesgo alto de caidas; entre 19
y 25 existe riesgo moderado de caidas; > 25 equivale a riesgo leve de caer y 28 puntos
significa equilibrio y marcha integros, sin riesgo de caer.

La prueba de Tinetti ha demostrado una confiabilidad de 0,88, evaluada mediante el
alfa de Cronbach y posee una validez discriminante y concurrente.



ESCALA DE TINETTI

ANEXO 4

“MIEDO A CAER Y RIESGO DE CAIDAS EN PACIENTES DEL AREA DE HOSPITAL DE DIiA

EN EL SERVICIO DE GERIATRIA

DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 72”

Folio:

TINETTI. Evaluaciéon de marcha

El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacion (por lo
menos 8 metros) a paso normal, usando su auxiliar habitual para la marcha

Puntos

Iniciacion de la marcha

Algunas vacilaciones o multiples intentos para
empezar
No vacila

Longitud y
altura del
paso

Movimiento pie
derecho

No sobrepasa al pie izquierdo con el paso

Sobrepasa al pie izquierdo

El pie derecho no se separa completamente del suelo
con el paso

El pie derecho se separa completamente del suelo

O -~ O~

Movimiento pie
izquierdo

No sobrepasa al pie derecho con el paso
Sobrepasa al pie derecho

El pie izquierdo no se separa completamente del
suelo con el paso

El pie izquierdo se separa completamente del suelo

O -0 -

—_

Simetria del paso

La longitud de los pasos con los pies izquierdo y
derecho no es igual
La longitud parece igual

o

Fluidez del paso

Paradas entre los pasos
Los pasos parecen continuos

Trayectoria

Observar el
trazado que
realiza uno de los
pies durante 3
metros

Desviacion grave de la trayectoria
Leve/Moderada desviacion o usa ayuda para
mantener la trayectoria

Sin desviacioén o uso de ayuda

_ OO =

Tronco

Balanceo marcado o uso de ayuda

No se balancea al caminar pero flexiona las rodillas o
la espalda, o separa los brazos al caminar

No se balance ni flexiona ni usa otras ayudas para
caminar

Postura al camina

Talones separados
Talones casi juntos al caminar

—_

Total marcha (12) =




TINETTI. Evaluacion del equilibrio

El paciente permanece sentado en una silla rigida sin descansar los brazos, y se

realizan las siguientes maniobras. Puntos
Equilibrio sentado e Incapaz de mantener la posicién 0
Se inclina levemente, requiere sujetarse de 1
la silla para mantenerse erguido
e Se mantiene seguro 2
Levantarse e Incapaz sin ayuda 0
e Capaz pero usa los brazos para apoyarse 1
e Capaz sin usar los brazos 2
Intentos para levantarse e Incapaz sin ayuda 0
o Capaz pero necesita mas de 1 intento 1
e (Capaz de levantarse en 1 intento 2
Equilibrio en bipedestacion e Inestable 0
o Estable con apoyo amplio (talones 1
separados mas de 10 cm) y usa bastén u
otros apoyos
o Estable sin andador u otros apoyos 2
Empujar (el paciente en bipedestacién con el tronco erecto y los pies tan juntos
como sea posible). EI examinador empuja suavemente en el esternén del paciente
con la palma de la mano, tres veces
e Empieza a caerse 0
e Setambalea, se agarra, peros se mantiene 1
o Estable 2
Ojos cerrados e Inestable 0
o Estable con amplio plano de sustentacién o 1
requiere bastén, andador y otro soporte
o Estable con plano de sustentacién estrecho 2
sin necesidad de soporte
e Pasos discontinuos 0
Vuelta de 360° e Pasos continuos 1
¢ Inestable (se tambalea o se agarra) 0
e Estable 1
Sentarse e Inseguro, calcula mal en la silla, cae en la 0
silla
e Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
e Seguro, movimiento suave 2

Total equilibrio (16) =

Total marcha + total equilibrio (28)=
< 19 puntos = Riesgo alto de caidas

19-24 puntos = Riesgo de caidas




ANEXO 5

iNDICE DE BARTHEL

“MIEDO A CAER Y RIESGO DE CAiQAS EN PACIENTES DEL AREA DE HOSPITAL DE DIA
EN EL SERVICIO DE GERIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 727
Folio:

Se presentan preguntas sobre las actividades basicas de la vida diaria, responda en la forma en que
usualmente hace la actividad.
Para cada una de las siguientes actividades, por favor marque la que estad mas préxima a su propia opinioén.

Comer

0 = incapaz

5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

Trasladarse entre la sillay la cama

0 = incapaz, no se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = independiente

Aseo personal

0 = necesita ayuda con el aseo personal.

5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse.
Uso del retrete

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo.

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafiarse/Ducharse

0 = dependiente.

5 = independiente para bafarse o ducharse.

Desplazarse

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m.

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal).

15 = independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.
Subir y bajar escaleras

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta.

10 = independiente para subir y bajar.

Vestirse y desvestirse

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda.
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:

0 = incontinente (0 necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno/semana)

10 = continente

Control de orina

0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa.

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente, durante al menos 7 dias.



Total = 0-100 puntos

Independiente: > 60
Dependencia parcial: 40-60
Dependencia grave: 20-39
Dependencia total: < 20
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