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INTRODUCCION

El temor o miedo a caerse (MC) puede considerarse como una respuesta
protectora a una amenaza real, 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.

Se presenta con una prevalencia del 30% en los ancianos que no tienen historia de
caidas y en el doble en aquellos que han tenido el antecedente. Su prevalencia es mas
elevada en mujeres y con la edad mas avanzada. Algunas otras bibliografias reportan que
la prevalencia de MC es la comunidad oscila entre el 26% al 54%, aunque coinciden que el
factor de riesgo para el desarrollo de este sindrome es principalmente una caida previa,
sin embargo se ha encontrado incluso Miedo a caer en personas que no han presentado

una caida previa. &

Se han desarrollado diversas escalas para medir los efectos psicoldgicos del MC,
entre las que destacan la escala de eficacia en caidas, la escala de confianza y equilibrio en
las actividades especificas y la encuesta de actividades y temor de caida en la tercera
edad. Tiene unas consecuencias negativas en la funcionalidad, en la sensacion subjetiva de

bienestar y en la consiguiente pérdida de autonomia.

El deterioro funcional, fisico o de la calidad de vida estd claramente relacionado

con el MC, aunque no esta bien establecido si estos factores son causa o efecto.

Las intervenciones e investigaciones deberian promover una vision real y adaptada
sobre el riesgo de caidas y ensefar a los ancianos a realizar actividades seguras. Aunque la
reduccion del MC es un objetivo importante en si mismo para mejorar la sensacién
subjetiva de bienestar, los beneficios podrian incrementarse si esta reduccidon también se
acompaiiase de un incremento en una conducta segura, en una participacién social y en

actividades de la vida diaria.”



Il MARCO TEORICO

El envejecimiento de las poblaciones, aunque heterogéneo, es un hecho
ineluctable que se estd produciendo en todos los paises y en los mas desarrollados sus

consecuencias son significativas.

DISTRIBUCION DEMOGRAFICA

Desde 1970 y hasta 2050, la poblacién infantil tiende a disminuir mientras que la
poblacién adulta aumenta progresivamente. En 2016, en México, la poblacién de 60 afios
y mas, es mayor que la poblacién menor de 5 afos, y para 2050 el numero de personas
mayores superara al grupo de jovenes (<15 afios). En 1990, las personas de 60 afios
representaron menos del 6% del total de la poblacién mexicana; 8.9% en 2010. En

contraste, para 2050 seran 21.5%. 14
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Grdfica 1. Distribucion porcentual de la poblacion por grandes grupos de edad. México,

1930- 2050. Fuente: Gonzdlez Gonzdlez y Rojas Huerta, 2015.



ESPERANZA DE VIDA

En 2015, la esperanza de vida al nacer en México es de 5.3 afilos mas elevada para
las mujeres en relacidn con los hombres, igual a lo observado en la mayoria de las
regiones del mundo. Si bien es cierto que la esperanza de vida seguira incrementandose
en los siguientes afios, estas ganancias no serdn tan marcadas como en el pasado. Por
ejemplo, en 1930 la esperanza de vida al nacer era de 36.9 afios, para el afio 2000 ya se
habia duplicado a 73.2 afios y se espera que para 2050 sea de 79.4 afios, apenas 8% mas

de lo que se tenia en 2016.
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Grdfica 2. Esperanza de vida al nacer por sexo. México, 1930- 2050. Fuente. Gonzdlez

Gonzdlez y Rojas Huerta, 2015.

DETERIORO COGNITIVO

En México, la prevalencia de demencia y deterioro cognitivo que precede a la

demencia alcanza hasta 7.9% y 7.3% respectivamente. Los valores mas elevados se



observan en mujeres, edad mayor, en aquellos con baja escolaridad y en el ambito rural.
La incidencia de demencia se estima en 30.4 casos por cada 1000 personas afio. *°. Las
mujeres mayores pierden 7.2 afios de vida por discapacidad por esta enfermedad, en

tanto los hombres pierden 5.2 afios. *©

Los cambios en la funcién cognitiva contribuyen al incremento del riesgo de caidas
en la poblacién anciana. Los adultos mayores con deterioro cognitivo (evaluado por
cuestionario de estado mental) tiene doble riesgo de caida y dafos asociados a la misma,
sin embargo, existen pocos estudios en esta relacidon entre ancianos diagnosticados con

deterioro cognitivo leve. °

Muchos de los adultos mayores desarrollan dificultades psicolédgicas directamente
relacionadas con las caidas como es miedo a caer, definido como un estado dicotémico
(miedo a caer o no). Miedo a caer puede ser valorado utilizado la medida de
“autoeficacia” que es relacionada con la pérdida de auto-confianza en realizaciéon de
actividades de la vida diaria. - Como consecuencia la discapacidad es mas frecuente en
esta poblacidn, desde que los individuos evitan actividades en escenarios donde no se

sienten seguros. &

MIEDO A CAER

El término temor o miedo a caerse, ha emergido como una entidad distinta de las
caidas, evidencidndose que muchos ancianos experimentan dificultades psicoldgicas
relacionadas con ellas. Entre estas consecuencias destaca el MC atribuido durante un
largo periodo de tiempo al resultado de la caida, denominado inicialmente como
sindrome poscaida por Murhpy e Isaacs, que referian que después de un episodio de caida

se desarrollaba un intenso miedo y unas alteraciones en la marcha. ?



Tinetti et al lo describieron como una consecuencia de la caida que en ultimo
término limita la realizacion de las actividades diarias, mientras que otros autores lo han

definido como la pérdida de la confianza del anciano en su sentido de equilibrio. ?

El diagndstico de miedo a caer ha sido objeto de numerosos estudios que han
utilizado diferentes técnicas de medicidén, aunque los investigadores estdn de acuerdo con
gue tiene una etiologia multifactorial, lo que sugiere que puede ser un problema mas

persuasivo y severo que las caidas, de ahi el interés creciente en este sindrome 34

El miedo a caer, conlleva a un riesgo incrementado de caer, restriccion, evasién de
actividades, deterioro fisico y desempeio mental que conlleva por lo tanto a un

decremento en la actividad fisica. 1°

Varios factores han sido asociados con el miedo a caer entre la poblacion adulta
mayor (como la funcidn fisica y la edad) pero la relacién entre el deterioro cognitivo y el

miedo a caer permanecen inciertos. 2°

Uemura et al 12 en 2012 reporto la asociacién entre deterioro cognitivo y la baja

prevalencia de miedo a caer en pacientes geriatricos.

PREVALENCIA

Existe una elevada variabilidad en su prevalencia atribuible a las diversas
definiciones y a los variados instrumentos que se han utilizado para su medicién. Esta era
mas baja cuando se utilizaba una respuesta dicotdmica a la pregunta si tiene usted MC
(ausencia versus algun grado de miedo), pero se incrementaba si con la respuesta se

esperaba algun tipo de miedo, mucho miedo, moderado, etc).



La mayoria de los estudios reportan prevalencias de entre el 20 y el 85%, aunque
deberian distinguirse los ancianos que viven independientemente en la comunidad sin
historia previa de caidas, en los que la prevalencia oscila entre el 12-65%, de los que han

tenido previamente una caida, cuya prevalencia descrita oscila entre el 29-92%. °

La mayoria de los estudios son transversales, mientras que son pocos los estudios
prospectivos considerados relevantes en lo que se incluian a pacientes que no habian
tenido un episodio previo de caida, en los cuales se demuestran que hasta el 50% de las

personas con MC no habia tenido una caida previa. °

La prevalencia es mas alta en mujeres, y con la edad avanzada, siendo significativa
en varios analisis de regresion logistica. También se ha sugerido que estas prevalencias
descritas entre los ancianos de la comunidad estén subestimadas, porque aquéllos con
mas miedo probablemente no estén de acuerdo de participar en los estudios o

simplemente tengan miedo a ser institucionalizados.

Existe poca evidencia sobre las causas de este sindrome por la ausencia de
estudios que permitan llegar a unas conclusiones definitivas, no obstante, la investigacién
ha evolucionado notablemente, ya que las primeras teorias que planteaban que el MC era
el resultado de una caida ha sido rechazadas y aunque verdaderamente existe una
relacion con las caidas, hay una amplia evidencia de que aquellas personas que no han

presentado una caida previa pueden desarrollarlo. °

Myers et al encontraron proporciones similares de este sindrome en la poblacién
con antecedentes de caidas y en otros grupos que vivian en la comunidad sin dicho

antecedente de caidas.

Otros factores de riesgo han sido estudiados con menos frecuencia. Los mareos, la

sensacion de bienestar y la depresion se han descrito como factores de riesgo. > Es posible
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que los diferentes factores relacionados con el proceso de envejecer contribuyan al
desarrollo de esta entidad, ya que los ancianos con MC parecen entrar en una terrible
espiral de pérdida de confianza, restriccion de la actividad fisica, aislamiento social, caidas,

deterioro funcional, etc. ®

Austin et al describid como factor de riesgo: vivir solo, la obesidad, el deterioro
cognitivo, la depresion y la alteracion del equilibrio y la marcha. La obesidad y tener una
puntuacion alterada del test del “timed up and go” son predictores de presentarlo en un

reciente comienzo tras el episodio de caida. ®

Ziljstra et al relacionan el MC con la pérdida de actividades de la vida diaria, pues
dos tercios de los que tenian MC habian reducido las actividades por este motivo. Se
describieron factores de riesgo independientes para presentar MC la mayor de 80 afios, el
sexo femenino, la percepcién deteriorada de su propio estado de salud y la historia de
multiples caidas, concluyendo que la autopercepcion de un mal estado de salud es el
factor de riesgo que muestra una mayor asociacion entre el MC y la pérdida de

actividades de la vida diaria. ’

Howland et al demostraron que el grado de MC se incrementa proporcionalmente
al niumero y severidad de las caidas experimentadas. Diversos autores constataron que
una caida reciente era un factor de riesgo retrospectivo, y el odds ratio para este factor de
riesgo oscilé entre 1,58 y 3,90. Otros factores descritos recientemente son las limitaciones
en la actividad fisica, los problemas de visidn, la patologia crénica, la soledad y los

sentimientos de ansiedad. ’

DETERIORO COGNITIVO Y MIEDO A CAER

Recientemente estudios han explorado la asociacién entre miedo a caer y funcion

cognitiva. El primer investigador en reconocer esta asociacién fue Uemura vy
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colaboradores, que encontraron que el declive en la memoria fue asociado con una menor

prevalencia de MC en ancianos de la comunidad. °

En otro estudio, Uemura y colaboradores reportaron que aquellos con deterioro
cognitivo global mostraron una menor prevalencia de MC que aquellos con deterioro

cognitivo leve. 10

Un estudio mas reciente también encontré que adultos ancianos con enfermedad
de Alzheimer tenian menos miedo que aquellos con deterioro cognitivo leve!! Muchos
estudios han reportado que el deterioro cognitivo es un factor de riesgo para caidas,

sugiriendo que la ausencia de MC puede causar subsecuentes caidas. *?

Ishida en el 2015 encontré que el MC es asociado con la edad, ser mujer y la
experiencia previa de una caida, sin embargo al analizar la relacion entre MC y deterioro
cognitivo no hubo mayo influencia en la funcién cognitiva en los pacientes ancianos de la

comunidad y el desarrollo de MC.

En 2016 Shirooka, encontré que aquellos ancianos fragiles con un puntaje
promedio de 26 en MMSE presentaban una ausencia de miedo a caer. Sin embargo, el
deterioro cognitivo no fue asociado con ausencia de miedo a caer en la muestra completa

o en el grupo no fragil. 2!

En dicho estudio, el deterioro cognitivo fue significativamente asociado con la
ausencia de miedo a caer en el grupo fragil (con peor rendimiento cognitivo) que inhibe el
miedo a caer. Una de las posibles razones es la “anosognosia” que es definida como la
falta de percepcion de deterioro en las actividades de la vida diaria o déficits

neuropsicolégicos. Condicidn frecuentemente vista en personas con deterioro cognitivo. 22
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CONSECUENCIAS

El miedo a caer se asocia con pobres resultados de salud en los ancianos que lo
presentan, destacando entre sus complicaciones una reduccién en la actividad fisica,
consecuencias psicoldgicas, mayor necesidad de cuidados, riesgo de institucionalizacion y

empeoramiento en su calidad de vida. °

Diversos autores han demostrado que los ancianos mas temerosos tenian al menos
una caracteristica de fragilidad, alteracion del equilibrio y retraso en levantarse después
de caer. Se ha encontrado que las dos actividades mas evitadas eran salir fuera de casa
cuando se encontrara un suelo resbaladizo y buscar algo con las manos por encima de la
cabeza. En un intento de evitar la morbilidad relacionada con la caida, muchas personas
con MC restringen su actividad y aunque a corto plazo esta restriccion puede protegerle
de una caida, a largo plazo disminuird su situacién funcional, la funcidon cognitiva e incluso

incrementara el riesgo de futuras caidas.
Delbaere et al reportaron un pobre sentido de equilibrio y pérdida de la fuerza

muscular en los ancianos que restringian su actividad como consecuencia del MC

comparados con los que no la restringian. °
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II. JUSTIFICACION

Las caidas en adultos mayores tienen repercusiones individuales, sociales vy
econémicas. Estas repercusiones individuales van de lesiones agudas minimas, hasta
lesiones que ponen en riesgo la vida, asi como discapacidad fisica y dependencia que
merman la calidad de vida e incrementan el consumo de recursos humanos y econdmicos

de manera importante.

Una de las principales complicaciones posteriores a una caida o incluso sin esta, que
imposibilita la rehabilitacion y convierte al viejo en una persona con menor movilidad
secundario al miedo que les genera el caer, y por lo tanto se desencadena una serie de

eventos en cascada que finaliza en la discapacidad funcional del anciano.

Poco se ha estudiado en la estadistica mexicana sobre la prevalencia de miedo a caer
incluso en poblacion que habita en domicilio, y no hay punto de referencia en personas
institucionalizadas, y mucho menos si existe una relacion entre el deterioro cognitivo y el

sindrome de miedo a caer.

Secundario a que en diversos estudios con ancianos que habitan en la comunidad, se

ha asociado a que se encuentra una menor prevalencia entre aquellos con deterioro

cognitivo, secundario a anosognosia, que puede influir en la percepcion del miedo a caer.

14



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Existe poca evidencia sobre las causas de este sindrome por la ausencia de
estudios que permitan llegar a unas conclusiones definitivas, no obstante, la investigacion
ha evolucionado notablemente, ya que las primeras teorias que planteaban que el MC era
el resultado de una caida ha sido rechazadas y aunque verdaderamente existe una
relacion con las caidas, hay una amplia evidencia de que aquellas personas que no han

presentado una caida previa pueden desarrollarlo. °

Poco se ha estudiado en la estadistica mexicana sobre la prevalencia de miedo a
caer incluso en poblacién que habita en domicilio, y no hay punto de referencia en
personas institucionalizadas, y mucho menos si existe una relacion entre el deterioro

cognitivo y el sindrome de miedo a caer.
Con base a lo escrito con anterioridad, el propdsito de este estudio es resolver la

siguiente pregunta:

¢Existe relacion entre el sindrome de miedo a caer con presencia de deterioro cognitivo en
personas institucionalizadas del Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacion y

Capacitacion Gerontoldgico “Arturo Mundet”?

15



V. HIPOTESIS

HO. Los sujetos que presentan deterioro cognitivo no reportan miedo a caer en
comparacién con los sujetos que no padecen deterioro cognitivo en el Centro Nacional

Modelo de Atencidn, Investigacidn y Capacitaciéon Gerontoldgico “Arturo Mundet”

H1: Los sujetos que presentan deterioro cognitivo si reportan miedo a caer en
comparacion de los sujetos que no padecen de deterioro cognitivo en el Centro Nacional

Modelo de Atencidn, Investigacién y Capacitacion Gerontolégico “Arturo Mundet”

16



VI. OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Evaluar la asociacion entre el sindrome de miedo a caer con el deterioro cognitivo

en pacientes institucionalizados.

OBIJETIVO ESPECIFICOS:

e Determinar la prevalencia de sindrome de miedo a caer

e Determinar la situacion de la vida diaria en la que se presenta con mayor
frecuencia el miedo a caer.

e Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo

e Establecer una asociacion entre sindrome de miedo a caer y sindrome depresivo.

e Determinar si existe asociacidon entre funcionalidad y sindrome de miedo a caer.

17



VII. MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO:

Consiste en un estudio trasversal analitico.

DISENO:

Trasversal analitico

LUGAR DE ESTUDIO:
Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacion y Capacitacién Gerontoldgico

Arturo Mundet.

PERIODO DE ESTUDIO:
Del 01 de enero de 2018 al 30 de abril de 2018.

TIPO DE MUESTREO:

No probabilistico por conveniencia.

TAMANO DE LA MUESTRA:

No requiere cdlculo de la muestra por temporalidad y tipo de muestreo.

GRUPO DE ESTUDIO:
Adultos mayores residentes del programa de albergue del Centro Nacional Modelo

de Atencidn, Investigacion y Capacitacidon Gerontoldgico Arturo Mundet.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Personas mayores beneficiarias del programa del albergue del C.N.M.A.I.C.

Gerontoldgico “Arturo Mundet” que acepten participar en el estudio.

18



e Pacientes que sepan leer y escribir.

e Pacientes con escolaridad minima de 6 anos.

CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION.

e Aquellos que no acepten participar en el presente estudio.
e Pacientes con condiciones ortopédicas incapacitantes
e Pacientes con trastornos neurolégicos incapacitantes.

e Pacientes con diagndstico de demencia establecido

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Cédula de recoleccién de datos (anexo)
DESCRIPCION:
Cédula que contiene las variables relacionadas con la investigacion
VALIDACION:
No requiere
APLICACION:
A cargo del investigador

Metodologia

La muestra fue por conveniencia e incluyo a residentes del Centro Nacional
Modelo de Atencidén e Investigacién y capacitacion Gerontoldgico “Arturo Mundet”, a
todos aquellos que aceptaron participar en el estudio, recabdandose informacién como
edad, escolaridad, valoracién de funcional mediante la escala de Katz y Lawton & Brody,
Ademas de neuroafectivas como GDS 15 items, minimental de Folstein. Ademas de

presencia de caidas en los ultimos 12 meses.
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MIEDO A CAER

Inicialmente los datos se recabaron de forma directa,

El MC fue valorado inicialmente utilizando una pregunta dicotémica de SI/NO. “iTiene
miedo a caer? Independiente de la respuesta, a dichos sujetos se les realizé la escala de
Fall Eficacy Scale (FES-1), que contiene 16 items, en los cuales se autodetermina con una
escala cuantitativa de 1 al 4, el valor de miedo que se otorga a cada item que varia desde
1 que corresponde en absoluto preocupado, 2: algo preocupado, 3: bastante preocupado
y 4: muy preocupado.

La historia de caida en los 12 meses previos fue valorada utilizando la pregunta de auto-

reporte de “é¢ Tuvo usted una caida en el afio pasado?”

FUNCION COGNITIVA

La funcidén cognitiva fue medida utilizando el Mini-Mental State Examination
(MMSE). Este consiste en 5 subsecciones: orientacion, registro, atencion, cdlculo, recuerdo
y lenguaje. El resultado del MMSE debera ser controlado por escolaridad de los sujetos.
Con una media para normalidad de 24 puntos o mas para individuos con 5 a 8 afios de
escolaridad y de 22 puntos para los que tienen de 0 a 4 afios de escolaridad. Para efectos
de este estudio de investigacidn, se tomd el cohorte de 24 puntos o mas sin deterioro

cognitivo y menos de 24 puntos con presencia de deterioro cognitivo.

Para que el MMSE tenga una adecuada confiabilidad es necesario que el paciente
no esté cursando con delirium, alteraciones metabdlicas o comorbilidad que pudiera
alterar su estado de alerta o percepcion sensorial, los cuales fueron descartados para la

realizaciéon de la prueba.

20



FUNCIONALIDAD

Fue evaluada con las escalas de funcionalidad para las actividades de la vida diaria
tanto basicas como instrumentadas, utilizando las escalas de Barthel con una puntuacién
minima de 0 a maxima de 100 puntos, y Lawton y Brody con una puntuacion minima de 0

y maxima de 8 puntos. En conclusién, a menor puntuacion mayor dependencia fisica.

SINDROME DEPRESIVO

Se utilizo la escala de depresion geriatrica abreviada (GDS) de 15 puntos, con linea

de corte de 0-5 no deprimido y de 6 a 15 deprimido.
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VIll.  RESULTADOS

Se realizé el andlisis estadistico de la informacién obtenida de las valoraciones
realizadas en el Centro Gerontolégico Arturo Mundet. Se estudiaron 50 pacientes en total,
cuya edad promedio fue de 81.6 + 7.9 afios. El 48% de la muestra fue de sexo masculino (n
=26) y un promedio de edad en el grupo portador de deterioro cognitivo de 9.5 * 3.5 aios
y sin deterioro de 6.7 + 1.8 afios. De manera interesante, también se observd que
estadisticamente los sujetos con deterioro tenian un mayor numero de afios de
escolaridad, lo que es diferente a la bibliografia consultada y reportada a nivel mundial,
sin embargo, se debe considerar el tamafio de la poblacién (n=50).

Con respecto a presencia de miedo a caer se reporta una prevalencia global del
30% (n=15) en la poblacién estudiada, con mayor prevalencia en aquella sin deterioro
cognitivo en un 60% (n=9), mientras que la reportada con deterioro cognitivo fue del 40%

(n=6).

EmSi mNo

Grdfica 3. Prevalencia de miedo a caer
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Tabla 1. Correlacion de variables de ambos grupos de estudio (con deterioro y sin deterioro

cognitivo)
Variable Sin deterioro cognitivo  Con deterioro cognitivo Valor p
(n=28) (n=22)

Edad 82.6+8.1 80.3+7.6 0.27
Sexo

Masculino 12 (43) 14 (64) 0.14
Afos de escolaridad 6.7+1.8 9.5+35 0.001
Caidas 11 (39) 6 (27) 0.27
Miedo a caer 9(32) 6 (27) 0.47
Utiliza auxiliar de la marcha 17 (61) 11 (50) 0.44
Tipo de auxiliar

Baston 4(22) 5(50) 0.31

Andadera 5(28) 2 (20)

Silla de ruedas 9 (50) 3(30)
GDS 3.7(0-13) 2.9(0-10) 0.48
Barthel 78.3+25.3 87.2+21.6 0.07
Lawton & Brody 2.6(0-7) 42(1-7) 0.01

En la comparacion de variables, solo se encontraron diferencias estadisticas entre
la escala Lawton & Brody que evalla las actividades instrumentadas de la vida diaria,
teniendo un mayor puntaje en los sujetos con deterioro cognitivo, que puede relacionarse
incluso con la anosognosia, que imposibilita tener un enfoque real de la situacién de su
enfermedad y por lo tanto una sobreestimacion de la capacidad funcional. La escala de
Barthel que evalua de forma cuantificable las actividades basicas de la vida diaria, también
se acerco a la significancia estadistica con una p de 0.07 mostrando un puntaje mayor en

este mismo grupo.

El miedo a caer no fue significativo en relacion a presentar deterioro cognitivo por

lo que se rechaza la hipdtesis del trabajo.

En cuanto la comparacién de los pacientes con miedo caer y sin miedo a caer no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa en relacién con preencia de sindrome

depresivo valorado por escala de GDS.
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Tabla 2. Comparacion de variables en grupos con miedo y sin miedo a caer.

Variable Con miedo a caer Sin miedo a caer Valor p
(n=15) (n=35)
Edad 81.7+8.1 81.6+7.9 0.84
Sexo
Masculino 6 (40) 20 (57) 0.26
Afos de escolaridad 7.8+2.4 8.0+35 0.84
Caidas 7 (47) 10 (29) 0.21
Utiliza auxiliar de la marcha 10 (67) 18 (51) 0.32
Tipo de auxiliar
Baston 3(26) 6 (35) 0.53
Andadera 4 (36) 3(18)
Silla de ruedas 4 (36) 8(47)
GDS 5.8(2-13) 2.3(6-19) 0.0001
Barthel 75.6 +25.6 85.1+22.9 0.13
Lawton & Brody 2.6(0-7) 3.6(0-7) 0.08

En la siguiente grafica se muestra el antecedente de caidas en los 12 meses previos

a la intervencion.

66%

Grdfica 4. Antecedente de caidas en los ultimos 12 meses.

mSi mNo
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12% 4%

B En Absoluto ® Algo Bastante

Grdfica 5. Miedo a caer por limpiar la casa.

22%

B En Absoluto B Algo B Bastante B Muy Preocupado

Grdfica 6. Miedo a caer por vestirse o desvestirse.
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B En Absoluto B Algo ®Bastante B Muy Preocupado

Grdfica 7. Miedo a caer por preparar comidas cada dia.

40
6% 1

B En Absoluto M Algo ™ Bastante Muy Preocupado

Grdfica 8. Miedo a caer por bafarse
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B En Absoluto B Algo M Bastante Muy Preocupado

Grdfica 9. Miedo a caer por ir de compras

4% 4%

B En Absoluto B Algo m Bastante Muy Preocupado

Grdfica 10. Miedo a caer por sentarse o levantarse de una silla
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B En Absoluto M Algo B Bastante B Muy Preocupado

Grdfica 10. Miedo a caer por subir o bajar escaleras

2%

B En Absoluto M Algo M Bastante Muy Preocupado

Grdfica 11. Miedo a caer por caminar por el barrio (fuera de casa)
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64%

B En Absoluto M Algo ™ Bastante Muy Preocupado

Grdfica 12. Miedo a caer por coger algo por encima de su cabeza o en el suelo

B En Absoluto M Algo ™ Bastante Muy Preocupado

Grdfica 12. Miedo a caer por ir a contestar el teléfono antes de que deje de sonar



50%

B En Absoluto M Algo M Bastante Muy Preocupado

Grdfica 13. Miedo a caer por caminar sobre una superficie resbaladiza (mojada o con

hielo)

2% 4%

90%

B En Absoluto M Algo M Bastante B Muy Preocupado

Grdfica 14. Miedo a caer al visitar un amigo o familiar
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B En Absoluto M Algo ™ Bastante Muy Preocupado

Grdfica 15. Miedo a caer al caminar en un lugar con mucha gente.

6% 6%

56%

B En Absoluto M Algo ™ Bastante Muy Preocupado

Grdfica 16. Miedo a caer al caminar en una superficie irregular (pavimento en mal estado

o sin asfaltar)
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2%

B En Absoluto M Algo ™ Bastante Muy Preocupado

Grdfica 17. Miedo a caer al subir y bajar una rampa

8% 2%

= En Absoluto = Algo = Bastante = Muy Preocupado

Grdfica 18. Miedo a caer al salir a un evento social (por ejemplo: religioso, reunion familiar

o reunion social)
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Unicamente se encontré una prevalencia del 30%, sin embargo, dentro de cada

Ill

item evaluado fue de mayor frecuencia el “algo preocupado” al realizar cierta actividad,
dentro de las principales causas de sentir preocupacidon o miedo a caer, se encontrd en un
38% al bafarse, seguido en un 32% de caminar sobre una superficie irregular, y 24% al
sentarse, el resto de los item en su mayoria se encontré en “absoluto preocupado” sin
embargo se debe considerar que la poblacidn de estudio se encuentra habitando en una

institucion en donde se disminuyen las barreras arquitectdnicas, y se limitan las

actividades como la cocina y contestar el teléfono.
e Uso de auxiliar de la marcha

En los sujetos de estudio, se determind que hasta el 56% (n=28) de los pacientes

utilizaba un auxiliar para la marcha.

56%

W Con auxiliar M Sin auxiliar

Grdfica 19. Uso de auxiliar de la marcha

De estos, 12 pacientes usaban silla de ruedas, 9 usan bastén y 7 andadera.
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Grdfica 20. Tipo de auxiliar para la marcha

Andadera

12

Silla de ruedas
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IX. DISCUSION

El miedo a caer se presenta con una prevalencia del 30% en los ancianos que no
tienen historia de caidas y en el doble en aquellos que han tenido el antecedente y se dice
gue su prevalencia es mas elevada en mujeres y con la edad mas avanzada. Los cambios
en la funcidn cognitiva contribuyen al incremento del riesgo de caidas en la poblacidén
anciana. Los adultos mayores con deterioro cognitivo tiene doble riesgo de caida y dafios
asociados a la misma, sin embargo, existen pocos estudios en esta relacién entre ancianos
diagnosticados con deterioro cognitivo leve. *°

La mayoria de los estudios reportan prevalencias de entre el 20 y el 85%, aunque
deberian distinguirse los ancianos que viven independientemente en la comunidad sin
historia previa de caidas, en los que la prevalencia oscila entre el 12-65%, de los que han
tenido previamente una caida, cuya prevalencia descrita oscila entre el 29-92%. > Estos
coinciden con los datos que encontramos en nuestro estudio, donde se vio una frecuencia
del 30% de miedo a caer.

Austin et al describié como factor de riesgo: vivir solo, la obesidad, el deterioro
cognitivo, la depresion y la alteracion del equilibrio y la marcha. La obesidad y tener una

Ill

puntuacion alterada del test del “timed up and go” son predictores de presentarlo en un
reciente comienzo tras el episodio de caida. > En nuestros pacientes, el 56% de los
pacientes utilizaba un auxiliar para la marcha. De estos, 12 pacientes usaban silla de
ruedas, 9 usan bastén y 7 andadera, lo cual coincide con lo encontrado por Austin, aunque
nuestros datos no fueron estadisticamente significativos.

Ziljstra et al relacionan el MC con la pérdida de actividades de la vida diaria, pues
dos tercios de los que tenian MC habian reducido las actividades por este motivo. Se
describieron factores de riesgo independientes para presentar MC la mayor de 80 afios, el
sexo femenino, la percepcién deteriorada de su propio estado de salud y la historia de
multiples caidas, concluyendo que la autopercepcion de un mal estado de salud es el

factor de riesgo que muestra una mayor asociacién entre el MCy la pérdida de actividades

de la vida diariaZ. En nuestro estudio no encontramos asociacidn con el sexo femenino. Sin
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embargo, si se encontraron diferencias estadisticas entre la escala de depresidon teniendo
un mayor puntaje en los sujetos miedo a caer.

En otro estudio, Uemura y colaboradores reportaron que aquellos con deterioro
cognitivo global mostraron una menor prevalencia de MC que aquellos con deterioro
cognitivo leve. 1° Uemura et al > en 2012 reporto la asociacion entre deterioro cognitivo y
la baja prevalencia de miedo a caer en pacientes geriatricos. Ishida en el 2015 encontré
qgue el MC es asociado con la edad, ser mujer y la experiencia previa de una caida, sin
embargo al analizar la relacién entre MC y deterioro cognitivo no hubo mayo influencia en
la funcién cognitiva en los pacientes ancianos de la comunidad y el desarrollo de MC. En
2016 Shirooka, encontrd que aquellos ancianos fragiles con un puntaje promedio de 26 en
MMSE presentaban una ausencia de miedo a caer. Sin embargo, el deterioro cognitivo no
fue asociado con ausencia de miedo a caer en la muestra completa o en el grupo no fragil.

21En nuestros datos, no se encontraron diferencias estadisticas en esas variables.
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X. CONCLUSION

El miedo a caer estuvo presente en el 30% de la muestra, sin embargo, el 56% de
los pacientes utilizaba un auxiliar para la marcha. De estos, 12 pacientes usaban silla de
ruedas, 9 usan bastén y 7 andadera. En cuanto la comparacién de los pacientes con miedo
caer y sin miedo a caer se encontré un mayor puntaje de la escala de depresion. En la
comparacion de pacientes con deterioro cognitivo versus sin deterioro cognitivo, se
encontraron diferencias estadisticas entre la escala Lawton & Brody, teniendo un mayor
puntaje en los sujetos con deterioro cognitivo y un mayor niumero de afos de escolaridad.
La escala de Barthel también se acerco a la significancia estadistica mostrando un puntaje
mayor en este mismo grupo. El miedo a caer no se encontré con mayor frecuencia en los

pacientes con deterioro cognitivo, por lo que se rechaza la hipdtesis alterna del trabajo.
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Xl. ANEXO
Fall Efficacy Scale — FES 1 (Tinetti)

NOMBRE:

Edad:

Fecha Afos de estudio: ¢Tiene usted miedo a caer?

A RS

Ahora le queramos hacer algunac preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la posibilidad de
caerse. Pars cada uma de las activadades sizutentes, por favor hage un circulo en Ia frese que mas se
aproxime a su opinion gue muestre Ja medida en que esta preocupado/a que pueda caerse s hiciera esta
actividad. Por favor conteste peasando ex la manera habitual que tiene de realizar la activadad. 51 Ud. no
realiza actualmenre actvidad (2).. sialzuien cerpra por usted). por favor contess en relacidn a mostrar

s1 usted astaria praocupadoda de casrse ST ustad realizara dicha actividad

En absoluto Alge Bastants Muy
preocupado’a | preocupado’a | preocupade/a | preocupade/a
I 2 3 4
| | Luopiar lacasa i0 20 30O 40
(€]., baryer, pasar 1z
zsparadora o hmpiar el polvo)
2 | Vestiroe o desvertirze 10 2:0 20 40
3 | Preparar comidas cada dia i0 20 30 10
4 | Badarse o ducharse 10 20 30 ¢ 0O
5 |Iralacompra 10 20 30O 40
6 | Sentarse o levantarse de una 10 20 O 20
sula
7 | Subir o bajar escaleras 10 20 30 40
8 | Caminar por &l bamio (o i 0 20 i0O 10
vecindad. fuers de casa)
9 | Coger algo alto (por encima 40 20 20 40
de su cabeza) o en el suclo
10 | Ir a contestar <l teléfono antes 10 20 30 10
de que deie de sonay
L1 | Caminar sobre una superficie 40 20 0 720
resbaladiza
{¢].. mojada o con hiclo)
12 | Visitar a un anugo o fammbar 10 20 30 40
13 | Caminar en un Ingar con i0 2.0 30 40
nmcha gente
14 | Camunar en una superficie 10 20 3 4
uregudar (). pavimento en
mal estado. sin asfaliar)
L5 | Subir y bajar una rampa i 20 30O 30
16 | Sahr a un evento social (por 10 2°B 20 4 0
¢jeniplo. relisioso. rennicn
familiar o rewnidn social)
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Escala de Depresion Genatrica Abreviada

[ﬂ DS:]
MNombre: Edad: Cenero:
Escolardad [anios): Fecha: / /

Puntaje totak

INSTRUCCIOMNES:

Responda a cada una de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted en el ditimo mes.

1. jEsta usted, basicamente satisfecho con su wvida? si | No
2. iHa disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? Si | mo
3. iSiente que su vida esta vacia? Si | mo
d. i5e siente aburmido frecuentemente? Si | mo
5. iEsta usted de buen animo la mayoria del tiempo? si | No
6. jEsta usted preocupado o teme que algo malo le va a pasar? Si | mo
7. i5e siente feliz la mayor parte del tiempo? si | Mo
B. i5e siente con frecuencia desamparado? Si | mo
Q. jPrefiere usted, gquedarse en casa o salir a hacer cosas nuevas? Si | mo
10 ,._'E-iente.us.ti-d que tiene mas problemas con su s | oo
memoria que otras personas de su edad?

11. | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? si | Mo
12, | j5e siente indtil o despreciable? ;Como esta usted actualmente? Si | mo
13. | ;5e siente lleno de enengia? si | No
14. | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? 5 | no
15. | jCree usted que las otras personas estan en general mejor gue usted? S5i | mo

SUME TODAS LAS RESPUESTAS 5 EN NEGRITAS O NO EN NEGRITAS

5i=1;si=0; No=1; no=0

Linea de corte: Calificacion: 0-5 no depnmido; 6-15 deprimido

sheikh IL, Yesavage, 14 “Ceratnic Depression Scale recent evidence and development of a shorter wersion,” Clinical Ceromtology 1986, 5: 165-172
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ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA
(LAWTON)

1) Capacidad para usar el telefono
1: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problema.
1: Marca sdko unos cuantos numeros bien conocidos.
1: Contesta el teléfone pere no lama.
{0 No usa el f=lefono.
2) Transporte
1: Se transporta solo.
1: Se transporta solo, Unicaments en tai pero no puede usar obros recursos.
1: Viaja en transporte colective acompanado.
0: Viaja en tax o auto acompanado.
0 Nosale. |
3) Medicacion
1: Es capaz de tomarla a su hora y dosis comestas.
0: Se hace responsable solo sile preparan por adelantado.
0: Es incapaz de hacerse cargo.
4) Finanzas
1: Mansja sus asuntos independientemente.
0: Solo puede manejar o necesanio para pequenas compras.
{0 Es incapaz de manejar dinero.
5) Compras
1: Vigila sus necesidades independientements.
(0 Hace independienternente solo pequenas compras.
10: Necesita compafia para cuakquier compra.
0 Incapaz de cualquier compra.
6) Cocina
1. Planea, prepara y sinve bos alimentos comectamente.
10 Prepara los alimentos sdbo si se le provee lo necesaric.
CI Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada.
0: Necesita que le preparen los alimentos.
7) Cuidado del Hogar
1: Mantiene |a casa sole 0 con aywda minima.
1: Efectiia diariamente trabajo igero eficentemente.
1: Efectiia diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
1: Necesita ayuda en todas |3 actividades.
0: No participa.
8) Lavanderia
1: Se ocupa de su ropa independientemente.
1: Lava solo pequenas cosas.
0: Tedos se lo tienen que lavar

TOTAL

Tiempo

Premorbido Actual

/8 /8

¢En los ultimos doce meses ha tenido usted alguna caida?

¢Cuantas?




MINIMENTAL DE FOLSTEIN

= M

o o= @& o

. i Que fecha es hoy? (dia, mes, afo, dia de la semana, estacion)

. iEn dénde estamos? (hospital, piso, delegacion, ciudad, pais)

. ¢ Repita estos 3 objetos? (MESA, LLAVE, LIBERQ)

. Reste 7 a 100 y al resultado vuélvale a restar 7 (93, 86, 79, 72, 65)

Deletree la palabra M-U-N-D-O al revés

. ¢ Cudles fueron los 3 objetos mencionados anteriormente?
. Muestre una Pluma y un Reloj y pida que los identifique
. Repita la siguiente frase: “NI S ES, NI NO ES, NI PEROS™

. Cumpla la siguiente orden verbal (no se podra repetir nuevamente):

“Tome esta hoja con su mano derecha, ddbleia por la mitad y
coldquela en el piso”

. Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice "CIERRE

LOS OJOgS”

10. Escriba una Frase, Enunciado u Oracion con cualquier cosa

que me quiera decir

11. Copie estos dibujos (Pentagonos cruzados)

/o
/5
3

5]
I3
f2
M

I3

M

M
M

TOTAL

£30

CIERRE LOS 0OJOS
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