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RESUMEN
ASOCIACION DEL SINDROME DE TEMOR A CAERSE, ACTIVIDADES Y
PARTICIPACION DE LOS ADULTOS MAYORES.
Montes CML, Mazadiego GME, Velazquez GGC.

El Sindrome de Temor a Caerse es una entidad frecuente entre las personas de la tercera
edad y su incidencia oscila entre un 20 y 39% entre las que han sufrido caidas previas y
un 12 a 23% entre las que no se han caido.

Objetivos : Identificar si existe relaciéon entre el sindrome de miedo a caerse, la limitacion
de las actividades y restriccién en la participacién de los adultos mayores. Determinar la
frecuencia de presentacion del Sindrome de Temor a Caerse de dicha poblacion.
Identificar los factores asociados al Sindrome de Temor a Caerse. Determinar la
frecuencia de presentacion de caidas en los adultos mayores de dicha poblacién.

Material y métodos: Estudio observacional analitico transversal, se incluyeron hombres y
mujeres mayores de 60 afios de edad que acudieron a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Norte y aceptaron participar en el estudio.

Metodologia: Se entrevistd y aplicé la Escala de Eficacia de Caidas para diagnosticar el
Sindrome de Temor a Caerse y la cédula de datos elaborada para el estudio. Los datos
se analizaron en el programa SPSS 20. Las variables cuantitativas se describieron
utilizando medidas de tendencia central y dispersién y las variables cualitativas se
describieron mediante frecuencias y/o porcentajes. Se empled chi cuadrada para la
asociacion entre variables considerando significativo los valores con una p<0.05.
Resultados: Se entrevistaron un total de 67 pacientes 44 (65.7%) del sexo femenino con
edad media de 71.03 afos. La frecuencia de presentacién del Sindrome de Temor a
Caerse se localizé en el 23.9%. Asi mismo el 59.7% presentd caidas. Existe relacion del
Sindrome de Temor a Caerse con la edad mayor a 80 afios (p = 0.043) y de caidas
previas (p = 0.009). Resultaron asociadas las limitaciones en la actividad y las
restricciones en la participaciéon el Sindrome de Temor a Caerse (p < 0.05) a excepcion de
un rubro en participacion.

Conclusiones: Existe una fuerte relacion entre el Sindrome de Temor a Caerse y las
limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion estudiadas excepto para
la restriccion en la religion y la espiritualidad. La edad mayor a 80 anos y las caidas
previas son factores asociados al Sindrome de Temor a Caerse en los adultos mayores.



MARCO TEORICO

Durante el siglo XX la poblacibn de México experimentd importantes
transformaciones sociales, econdmicas, demograficas, politicas y culturales. Uno
de los cambios mas importantes ha sido la plena y acelerada transicion
demografica por la que atraviesa el pais, que dio inicio en la década de los treinta
con el descenso paulatino de la mortalidad, y que se acentu6é a mediados de los
setenta con la declinaciéon también de la fecundidad. Estas variaciones han
implicado profundos cambios en la estructura por edad de la poblacion, donde la
cantidad relativa de personas de mayor edad ha aumentado gradualmente y la de

nifos tiende a disminuir.”

De acuerdo al censo del 2010 los adultos mayores correspondieron al 6.3% del
total de la poblacién teniendo un incremento de 2.1% en comparacién con 1990.

De seguir esta tendencia se estima que en 2020 incremente a 12.5%.2

Los cambios fisicos que se van experimentando, como la disminucion en el
metabolismo y la fuerza muscular pueden producir pérdida de la funcion e
independencia. El impacto se refleja en el incremento de discapacidad para
realizar las actividades de la vida diaria. En términos generales 225 de mujeres y
15 % de hombres de 65 afios y mas necesitan ayuda para vivir en casa o son
llevados a una institucién; de las personas de 85 y mas afos 62% de las mujeres y

46% de los hombres la necesitan.®



La interaccidon entre enfermedades y problemas psicosociales conduce a
trastornos funcionales como la incontinencia y la disminucion de la movilidad. La
deambulacion se puede ver afectada por enfermedad cardiaca o pulmonar asi
como la presencia de miopatia por esteroides, osteoartritis vy

desacondicionamiento.?

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 afos de edad y en los
paises en desarrollo, el cual es el caso de México, como una persona mayor de 60

anos.

CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

La inestabilidad en la marcha y las caidas son frecuentes en los ancianos, en tanto
que las caidas se encuentran entre las principales causas de morbilidad en esta

poblacion.

Son definidas por la Organizacién 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 predicciéon de muerte incrementando de forma exponencial con el

aumento edad en ambos sexos*®’



La prevalencia de caidas en adultos mayores sanos con edades entre los 60 y 75
afnos varia de 15 a 30% y aumenta en los mayores de 70 afios. En la encuesta de
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizada en poblacidon urbana de siete
paises latinoamericanos y del Caribe, entre ellos México, para 2003 se reporté una
prevalencia de 34.5 %. Algunos estudios consideran que solo 20% de las
personas que sufren una caida requieren atencién meédica y del 2 al 6% tendra
como consecuencia algun tipo de fractura .>°

La tasa de fallecimiento por caidas aumenta de forma exponencial con el aumento
de edad en ambos sexos. Son mas frecuentes en las mujeres, aunque conforme
avanzan los afos, la tendencia es a igualarse. Dos terceras partes de los ancianos
que se caen sufriran una nueva caida en los siguientes 6 meses. La mayoria de
las caidas se producen en lugares cerrados. Los lugares mas frecuentes de caida
son el bafo, el dormitorio y la cocina. Aproximadamente el 10% de las caidas se
producen en las escaleras, siendo mas peligroso el descenso que el ascenso; los

primeros y Ultimos escalones son los mas peligrosos.’

FACTORES DE RIESGO

La caida es el resultado de la interaccion de factores intrinsecos (trastornos
individuales), factores extrinsecos (riesgos medioambientales) y factores
circunstanciales (relacionados con la actividad que se esta realizando). El riesgo

de caida se incrementa conforme aumentan los factores de riesgo.



Factores intrinsecos

Son los cambios y trastornos relacionados con el envejecimiento que afectan a las
funciones necesarias para mantener el equilibrio. Estas funciones son: la
propioceptiva, la vestibular y la visual que se integran a nivel del cerebelo.
También son importantes en este sentido la funcion musculoesquelética y la

cognitiva.

Alteraciones oculares: La deprivacion visual contribuye en un 50% a la
inestabilidad. Los problemas visuales se relacionan con el 25-50% de las caidas.
La presencia de cataratas, disminucién de la percepcion y agudeza visual,
disminucién de la capacidad para discriminar colores, trastornos en la tolerancia a
la luz y adaptacion a la oscuridad asi como el glaucoma primario de angulo abierto
contribuyen a la deprivacion. Se calcula que un anciano de 80 afios ha perdido un

80% de su agudeza visual.®*’

Alteraciones vestibulares: Con el envejecimiento edad se produce una pérdida
de cilios en el oido interno, angioesclerosis y alteraciones bioeléctricas que se
traducen en una respuesta deficiente del reflejo vestibulo-ocular y del reflejo de

enderezamiento.



Alteraciones de la propiocepcion: Se produce un deterioro progresivo de los
mecanorreceptores articulares. Este es mayor en las extremidades inferiores que

en las superiores.*’

Alteraciones musculoesqueléticas: Se produce sarcopenia y ésta a su vez se
traduce en una disminucién progresiva de la fuerza muscular que se centra, sobre
todo, en los musculos antigravitatorios. Se calcula que a los 70 afos la fuerza ha
disminuido entre un 25 y un 30% respecto al sujeto joven. La presencia de un IMC
menor de 20 y la sarcopenia suponen mayor riesgo de padecer una caida. Se
produce, ademas, una degeneracioén de los cartilagos articulares de la cadera y

rodilla que afecta principalmente a las transferencias. o

Cambios cardiovasculares: Los trastornos del ritmo, la patologia valvular o la
cardiopatia isquémica pueden provocar un bajo gasto cardiaco y favorecer asi la
caida, otros como la hipotension ortostatica y hipersensibilidad del seno carotideo
también pueden contribuir.*1°

Patologia degenerativa articular: Facilitan la aparicién de caidas el dolor, la
inestabilidad articular y la aparicion de posiciones articulares viciosas. Patologia
del pie: artrosis, procesos inflamatorios, hallux valgus, dedos en garra,
deformidades de las unas, problemas isquémicos o neuroldgicos, o que ocasiona

una marcha insegura. 4



Deterioro cognitivo. La demencia puede acrecentar el numero de caidas por
tener alterada l|la capacidad de percepcidn visuoespacial, comprension y
orientacion geografica. En general, toda la patologia del SNC (sistema nervioso
central) y periférico condiciona un mayor riesgo de caida. Los puntajes menores a

18 en el minimental test se han asociado a riesgo de caidas recurrentes "' '

Otras factores: Los sintomas de urgencia urinaria, incontinencia urinaria y vejiga
hiperactiva incrementa el riesgo de caidas en mujeres mayores de 40 afios en la
comunidad.'Una dieta alta en proteinas se han asociado con una probabilidad

reducida de caidas.?°

Factores extrinsecos

Actuan como factor coadyuvante o agravante de los factores intrinsecos.

En el domicilio: Suelos irregulares, deslizantes, muy pulidos, con desniveles,
presencia de alfombras, cables u otros elementos no fijos. Calzado inadecuado no
cerrado y sin sujecion firme al pie. lluminacién insuficiente o excesivamente
brillante. Escaleras sin pasamanos, peldafnos altos o de altura irregular y ausencia
de descansos. Lavabos y retretes muy bajos, ausencia de barras de ducha y aseo.
Camas altas y estrechas, objetos en el suelo, muebles con ruedas o mesillas de

noche que obstruyen el paso. Asientos sin reposabrazos.12



En la calle: Aceras estrechas, con desniveles y obstaculos; pavimento
defectuoso, mal conservado o deslizante; semaforos de breve duracién, bancos a

una altura excesivamente alta o baja.

En los medios de transporte: Escaleras de acceso excesivamente altas,

movimientos bruscos del vehiculo, tiempos cortos para entrar o salir.

Farmacos: Se trata de uno de los factores de riesgo mas modificables. Existe una
relacion directa entre el numero de medicamentos y el mayor riesgo de sufrir una
caida, considerandose una cifra claramente peligrosa la de tres 0 mas. En primer
lugar se encuentran las benzodiacepinas de vida media larga aumentando el
riesgo de fractura de cadera. También los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina, antidepresivos triciclicos, digitales, algunos antiarritmicos,
antihipertensivos y diuréticos. Los cambios recientes en la dosis de cualquier

farmaco y la polifarmacia se asocian con el riesgo de caidas'

COMPLICACIONES DE LAS CAIDAS

Las caidas provocan lesiones importantes que en los pacientes de edad geriatrica
conllevan una larga y dificil rehabilitacion, pudiendo llegar a ser en ocasiones
fatales; ademas traen consigo, factores fisicos o psicolégicos que conllevan a

pérdida de la movilidad.™



Las fracturas de cadera, fémur, humero, muieca y costillas, ademas de las
lesiones dolorosas de los tejidos blandos, son las complicaciones fisicas mas
frecuentes. Muchas de estas lesiones requieren hospitalizacion, con los riesgos
concomitantes que de inmovilizacion y enfermedades iatrogenas. Las fracturas de
cadera y extremidades inferiores producen discapacidad prolongada por deterioro
de la movilidad. Se estima que sélo el 1% de las caidas producen fractura; sin
embargo en el 90% de las fracturas se tiene el antecedente de caida previa. El
90% de las fracturas de cadera, pelvis y mufieca en ancianos se asocia a caidas
de bajo impacto y solo la mitad de los pacientes geriatricos hospitalizados por una

caida seguiran vivos un afio después.*’

Ademas de la contusién por la caida también se debe tomar en cuenta las
consecuencias de la estancia prolongada en el suelo posterior una caida, puede
aparecer hipotermia, deshidratacion, rabdomiolisis, Ulceras por presion, trombosis

venosa profunda, infecciones y otras secuelas de la inmovilidad.’

SINDROME DE TEMOR A CAERSE

Entre las complicaciones psicoldgicas la que mas impacto tiene es el Sindrome de
Temor a Caerse, el cual motiva una disminucién de la actividad fisica, lo que
conlleva a la disminucion del control postural y dificultad para realizar las
actividades de la vida diaria, lo que a su vez aumenta el miedo a caerse, cerrando

un circulo que se autoperpetua. Los adultos mayores adoptan estrategias



musculares de rigidez que pueden ocasionarles problemas en determinadas

situaciones.™'®

La prevalencia del Sindrome de Temor a Caerse en los adultos mayores se
presenta de un 10 a un 60%. La incidencia también varia, desde un 20-39% entre
las personas que han tenido caidas previamente a un 12-23% entre las que no las
han tenido. Entre las personas de la octava década de la vida, el miedo a caerse

presenta una frecuencia mayor que en personas menores. >

Solo del 10 al 15% de las caidas resultan en fracturas o lesiones de tejido blando
lo suficientemente severas para causar inmovilizacion u hospitalizacién, asi otros
factores ademas de la lesidon por si misma juegan un papel en el desarrollo del
miedo y la restriccion en las actividades que siguen a una caida o a caidas de

repeticion.?

Varios estudios han examinado los factores asociados al Sindrome de Temor a

Caerse entre los que se han encontrado los siguientes:

e Mayor edad

e Sexo femenino

e Caidas previas

e Caidas que requirieron atencién médica

e Caidas que resultan en fracturas

10



e (Caidas que ocurren en otras circunstancias a parte de caerse o resbalarse
e Tiempo prolongado para levantarse después de una caida

e Caida reciente

e Movilidad disminuida

e Desempefio pobre en pruebas de balance

e Mareo crénico

¢ Niveles altos de dolor

e Vivir solo o tener pocos contactos sociales

e Pobre satisfaccion con la vida

e Fragilidad®?®

Las limitaciones y restricciones en las actividades debidas al temor a las caidas
cuando se presenta en un nivel excesivo, puede provocar pérdida de la
independencia por reduccién en la interaccidon social, lo que ocasiona inactividad
fisica y una calidad de vida reducida, esta restriccion es un predictor de caidas por
si mismo debido al declive en la funcibn muscular, condicién fisica y los

desérdenes del balance y la marcha.

Las caracteristicas individuales de los adultos mayores pueden afectar o modular
los cambios en la conducta asociados con el miedo a caer, por lo que se
desarrollan actitudes protectoras en relacion con las caidas, lo que les lleva a

manejar su temor sin restringir sus actividades. Se ha relacionado la depresion,

11



ansiedad y peor capacidad fisica con la limitacion y restriccién en las actividades y

participacion.”®

Se han realizado varios métodos para la medicidén y valoracion del miedo a caer
por lo cual las prevalencias reportadas dependen de ellos. El enfoque mas sencillo
ha sido el preguntar lo siguiente: “;tiene temor a caer?”, una extension a este
enfoque categorico es el graduar la severidad del miedo, desde poco, moderado o
mucho temor. En 1990 Tinetti et al. disefiaron la Escala de Eficacia de Caidas, la
cual cuenta con 10 preguntas con una escala de autoevaluacién para evaluar la
confianza de la persona para realizar actividades en casa. El sujeto califica cada
pregunta del 1 al 10 resultando en una escala global en la que un mayor puntaje

presenta menor confianza®’.

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud
(CIF) proporciona una descripcion de situaciones relacionadas con el
funcionamiento humano y sus restricciones, sirve como un marco de referencia
para organizar esta informacion. Los dominios de la CIF constan en dos partes. La
primera versa sobre Funcionamiento y Discapacidad, y la segunda sobre factores

contextuales. Cada una de estas partes consta a su vez de dos componentes:

12



Componentes de funcionamiento y discapacidad

El componente cuerpo consta de dos clasificaciones, una para las funciones de los
sistemas corporales, y otra para las estructuras del cuerpo. Los capitulos de
ambas clasificaciones estan organizados siguiendo los sistemas corporales.

El componente de Actividades y Participacion cubre el rango completo de
dominios que indican aspectos relacionados con el funcionamiento tanto desde

una perspectiva individual como social. De aqui surgen los siguientes conceptos:

e Limitacién en la actividad: son dificultades que una persona puede tener en el

desempeno o realizacion de dicha actividad.

Restricciones en la participacion: son problemas que una persona puede

experimentar al involucrarse en situaciones vitales.?®

CAIDAS EN MEXICO

En la encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) realizada en
poblacion urbana de siete paises latinoamericanos y del Caribe, entre ellos
México, para 2003 se reporté una prevalencia de 34.5 %.° En un estudio realizado
en Yucatan se registra una incidencia del 40%, de estos, el 20% de los pacientes
presentaron fracturas. La presencia de enfermedad neurolégica fue un factor de

riesgo que aumenta el riesgo de caidas® asi como la dependencia funcional.®’

13



En un estudio realizado en 4 ciudades de la Republica Mexicana se encontré que
el 37% de los adultos mayores presentaron algun tipo de lesion y la causa
principal fueron las caidas en un 54%, el hogar fue el sitio con mayor numero de
accidentes con 52%, los factores de riesgo asociados fueron edad avanzada,
trabajar, mayor numero de enfermedades, mayor consumo de medicamentos,
remedios y bebidas alcohdlicas, percepcion de “mala salud”, apoyo familiar

inadecuado y ser cuidador de otros.*

14



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La transicion demografica en México, donde cada vez aumenta el numero de
adultos mayores, obliga a conocer las caracteristicas epidemioldgicas y sus

principales afecciones para poder brindar una atencion integral a dicha poblacion.

Dentro de los sindromes geriatricos las caidas afectan al del 15 al 30% de los
adultos mayores de 60 afnos y esta cifra se incrementa con la edad. Entre las
principales complicaciones fisicas se encuentran las fracturas de mufieca y cadera

éstas ultimas siendo una causa importante de discapacidad en dicha poblacién.

Una de las complicaciones psicolégicas de las caidas es el Sindrome de Temor a
Caerse el cual afecta de un 12 a un 39 % de los adultos mayores y se puede

presentar aun cuando el paciente no haya sufrido una caida.

Se ha documentado una disminucion en la realizacion de actividades de la vida
diaria asi como de participacién social en adultos mayores con el Sindrome de
Temor a Caerse lo cual disminuye la calidad de vida de los pacientes que lo

presentan.?

Durante el afio 2009 se dieron 13494 consultas subsecuentes a personas de 60 y

mas afos. Dicha poblacién representd el 44% total de ese afio?? por lo que es
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importante conocer si estos pacientes tienen Sindrome de Temor a Caerse para

evitar las complicaciones que éste ocasiona.

16



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacion del Sindrome de Temor a Caerse y la limitacion de las

actividades y la restriccion en la participacion de los adultos mayores?

OBJETIVOS

Objetivo general

¢ Identificar si existe relacion entre el Sindrome de Temor a Caerse y la limitacién de

las actividades y restriccion en la participacion de los adultos mayores

Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de presentacion del Sindrome de Temor a Caerse de
dicha poblacion.

¢ Identificar los factores asociados al Sindrome de Temor a Caerse

e Determinar la frecuencia de presentacion de caidas en los adultos mayores de

dicha poblacién
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HIPOTESIS GENERAL

El Sindrome de Temor a Caerse se asocia con limitaciones en las actividades y

restriccion en la participacion de los adultos mayores
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional analitico transversal mediante la aplicacion de
instrumentos de evaluacion. Se calculé la muestra para un grupo independiente
con una sola medicién considerando una 3 de 90 y un a de 10 obteniendo una N
de 67. La poblacién objeto de estudio cumplié los siguientes criterios de inclusién:
hombres y mujeres mayores de 60 afios, con o sin antecedente de caidas previas,
aceptaron participar en el estudio y firmaron la carta de consentimiento informado
(anexo 1). Se excluyeron pacientes que no pudieron contestar a las preguntas de

los instrumentos de evaluacion. Se realizé un muestreo de casos consecutivos.

Se recolectaron los siguientes datos: edad, sexo, estado civil, escolaridad,
condicion laboral, vivienda, comorbilidades, caidas previas, miedo a caerse,
convivencia con otras personas, limitaciones en la actividad y restriccion en la

participacion (Anexo 3).

Para el diagnostico del Sindrome de Temor a Caerse se utilizé la Escala de
Eficacia de Caidas (Anexo 2) la cual incluye varias actividades de la vida diaria y

mediante un cddigo numerica el paciente indicé con cuanta seguridad las realiza.

La valoracion de las limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion
se realizaron mediante las definiciones presentes en la Clasificacion Internacional

del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.
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Definicion conceptual y operacional de las variables utilizadas en este proyecto de

investigacion.

Nombre Tipo Definicion conceptual | Definicion Escala de | Parametros
operacional medicion
Edad Cuantitativa | Es el intervalo de Numero de afios Discreta Afos
numeérica tiempo estimado o cumplidos cumplidos
calculado entre el dia, manifestado por el
mes y afo del paciente durante
nacimiento la entrevista
Cualitativa Es el intervalo de Numero de afios Nominal 60-64 anos
categorica tiempo estimado o cumplidos politdbmica | 65-69 afios
calculado entre el dia, manifestado por el 70-74 anos
mes y afio del paciente durante 75-79 anos
nacimiento la entrevista 80 afios 0 mas
Sexo Cualitativa Caracteristicas El manifestado Nominal Masculino
categorica genéticas, hormonales | por el paciente dicotémica | Femenino
y fisiologicas que durante la
diferencian a los seres entrevista
humanos en hombre y
mujer
Estado civil Cualitativa Es la situacion de cada | El manifestado Nominal Soltero
categorica persona en relaciéon por el paciente politdmica | Casado
con las leyes o durante la Unién libre
costumbres relativas al | entrevista Viudo
matrimonio que existen Divorciado
en el pais Separado
Escolaridad Cualitativa Se define como la La manifestada Ordinal Analfabeta
categorica ausencia o presencia por el paciente Preescolar
de grado escolar dentro | durante la Primaria
de los niveles regulares | entrevista Secundaria
de ensefianza con Preparatoria
reconocimiento oficial Profesional
Postgrado
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Condicion Cualitativa Resultado de la La manifestada Nominal Labores del
laboral categorica actividad humana por el paciente politémica hogar
presente o pasada con | durante la Empleado
o sin retribucion entrevista Pensionado/
economica Jubilado
Desempleado
Vivienda Cualitativa Lugar cerrado y La manifestada Nominal Casa
categorica cubierto construido por el paciente dicotémica | Departamento
para ser habitado por durante la
personas entrevista
Comorbilidad Cualitativa Condiciones Las manifestadas | Nominal Seran tantas
categorica patoldgicas cronicas por el paciente politdmica como las
presentes en el adulto durante la manifestadas
mayor entrevista por el paciente
Sindrome de Cualitativa Preocupacion Puntaje de 70 o Nominal Presente
Temor a categorica permanente a cerca de | mas enla FES dicotomica | No presente
Caerse caer que puede llevar
al individuo a evadir
actividades que puede
realizar.
Caida Cuantitativa | Cualquier La manifestada Discreta Numero de
numeérica acontecimiento que por el paciente caidas en el
precipita al individuo al | durante la ultimo afo.
suelo en contra de su entrevista
voluntad
Vivir con otras | Cuantitativa | Numero de personas La manifestada Discreta Numero de
personas numeérica que viven en la misma por el paciente al personas que
casa momento de la viven con el
entrevista adulto mayor
al momento de
la entrevista.
Limitacion Cualitativa Dificultad para levantar | Detectada Nominal Si
para tomar categorica objetos o llevar un mediante el dicotémica | No
objetos28 objeto de un lado a instrumento de
otro. evaluacion
Limitacion Cualitativa Dificultad para andar o | Detectada Nominal Si
para categorica moverse por varios mediante el dicotémica | No

desplazarse
por distintos

lugares y situaciones,
como las habitaciones

instrumento de

evaluacion
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lugares®®

de una casa o la calle.

Limitacion Cualitativa Dificultad para utilizar Detectada Nominal Si
para categorica medios de transporte mediante el dicotomica | No
desplazarse para desplazarse como | instrumento de
usando pasajero, como ser evaluacion
medios de llevado en un coche.
transporte28
Limitacion Cualitativa Dificultad para lavarse Detectada Nominal Si
para lavarse®® categorica y secarse todo el mediante el dicotébmica | No
cuerpo o partes del instrumento de
cuerpo, utilizando agua | evaluacion
y materiales
adecuados.
Limitacion Cualitativa Dificultad para llevar a Detectada Nominal Si
para vestirse?® categorica cabo las acciones y mediante el dicotémica | No
tareas coordinadas instrumento de
precisas para ponerse evaluacion
y quitarse la ropa y el
calzado en el orden
correcto.
Limitacion Cualitativa Idear, organizar y servir | Detectada Nominal Si
para preparar categorica comidas sencillas o mediante el dicotémica | No
comidas®® complicadas para uno instrumento de
mismo o para otras evaluacion
personas.
Limitaciéon Cualitativa Dificultad para Detectada Nominal Si
para realizar categorica ocuparse de la casa mediante el dicotémica | No
los limpiandola, lavando instrumento de
quehaceres de ropa, usando aparatos evaluacion
la casa®® domeésticos y Nominal
eliminando basura, dicotomica
como barrer, limpiar y
recoger.
Restriccién en | Cualitativa Problemas para Detectada Nominal Si
las relaciones | categorica establecer contactos y mediante el dicotémica | No

con extrafios®®

vinculos temporales
con desconocidos con
propositos especificos

como cuando se

instrumento de

evaluacion
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pregunta una direccion

0 se compra algo.
Restricciéon en | Cualitativa Problemas para creary | Detectada Nominal Si
las relaciones | categérica mantener relaciones de | mediante el dicotémica | No
familiares®® parentesco, como con instrumento de

los miembros del evaluacion

nucleo familiar, con

otros familiares etc.
Restriccién en | Cualitativa Problemas para Detectada Nominal Si
el tiempo libre | categorica participar en cualquier mediante el dicotémica | No
y ocio?® tipo de juego, actividad | instrumento de

recreativa o de ocio. evaluacion
Restriccion en | Cualitativa Problemas para Detectada Nominal Si
la religion y categorica participar en mediante el dicotémica | No
espiritualidad actividades, instrumento de
2 organizaciones o evaluacion

practicas religiosas o

espirituales.

En el analisis estadistico se empled el programa SPSS version 20 en espanol. Las
variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias y las cuantitativas con
medidas de tendencia central y dispersion. Para la asociacidon entre variables se
utilizé la prueba de Chi cuadrada considerando significativa un p < 0.05.

El analisis de la edad como factor asociado se realizé entre pacientes mayores de
80 anos y los que tenian edad entre 60 y 79 anos. En el estado civil se tomaron
los pacientes casados y en unidn libre en grupo y los solteros, viudos, divorciados
y separados en el otro. La escolaridad se analiz6 juntando los pacientes
analfabetas y con prescolar en un grupo y los que contaban con primaria,
secundaria, preparatoria, licenciatura y postgrado en otro. Para la condicidn
laboral se comparé a los pacientes empleados en un grupo y los jubilados,

pensionados, dedicados a labores del hogar y desempleados en otro.
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MODELO CONCEPTUAL

FINALIZ
@)

Se capturaron pacientes de la
consulta externa en la UMFRN

Paciente mayor de 60 afios

Cumplio crite

rios de inclusion

e

g

Lectura de

consentimient
o informado

@)

FINALIZ

Aplicacion de escalas
y hoja de variables
demograficas

Vaciado de datos en hoja de
calculo

Analisis estadistico, analisis de
resultados, conclusion y reporte
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 67 pacientes 23 (34.3%) del sexo masculino y 44
(65.7%) del sexo femenino. Con una edad comprendida entre 61 afios y 90 afios
con una media de 71.03 afos y desviacion estandar de 6.408. (grafica 1)

En cuanto a las caracteristicas demograficas los resultados fueron: 62.7%
casados; 50.7% estudié hasta la primaria; 46.3% se dedicaba a las labores del
hogar; el 86.6 % vivia con una persona o mas y el 88.1% residia en casa.

La frecuencia de presentacion del Sindrome de Temor a Caerse se localizé en 16
pacientes (23.9%). Asi mismo se encontr6 que 40 pacientes (59.7%) de la
poblacion estudiada presenté caidas, de los cuales 15 la presentaron en una sola
ocasion, 6 en 2 y 19 presentaron 3 o mas eventos. Las dos comorbilidades
encontradas con mayor frecuencia fueron Hipertension Arterial Sistémica en
55.2% y Diabetes Mellitus tipo 2 en el 25.37%. (grafica 2).

Se registraron limitaciones en la actividad en 27 adultos mayores (40.3%). La mas
frecuente fue la limitacién para utilizar medios de transporte en 23 personas
(34.3%) seguida por la limitacién para tomar objetos y para realizar los quehaceres
de la casa en 14 individuos (20.9%). Se localizaron restricciones en la
participacion en 16 (23.9%). La mas frecuente fue en las relaciones con extrafios
en 11 pacientes (16.4%) (tabla 2)

Al realizar el analisis estadistico de las variables se encontré relacion del
Sindrome de Temor a Caerse con la edad mayor a 80 afios con una p = 0.043
(grafica 3) asi como de caidas previas con una p = 0.009 (grafica 4). Todas las

categorias en cuanto a limitacion en la actividad y restriccion en la participacion
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resultaron asociadas con el Sindrome de Temor a Caerse (grafica 5) con una p <

0.05, excepto la restriccidon en la religidén y espiritualidad.(tabla 3)
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblaciéon

Variable Categoria Numero %
Sindrome de Presente 51 76.1
Temor a Caerse | Ausente 16 23.9
Sexo Masculjno 23 34.3
Femenino 44 65.7
60-64 anos 14 20.9
65-69 anos 15 22.4
Edad 70-74 anos 19 28.4
75-79 anos 13 19.4
80 o0 mas anos 6 9
Soltero 7 10.4
Casado 42 62.7
Estado civil Union libre 3 4.5
Viudo 11 16.4
Separado 4 6
Analfabeta 9 13.4
Preescolar 2 3
Primaria 34 50.7
Escolaridad Secundaria 8 11.9
Preparatoria 7 10.4
Licenciatura 3 4.5
Postgrado 4 6
Hogar 31 46.3
. Empleado 10 14.9
Condicion laboral 5. & 2 dofjubilado 25 37.3
Desempleado 1 1.5
Vivienda Casa 59 88.1
Departamento 8 11.9
Diabetes 17 25.37
Comorbilidad Hipertensién 37 55.22
Osteoporosis 8 11.94
Vive solo 9 13.4
Convivencia con | Vive con una persona 19 28.4
otras personas Vive con 2 personas 18 26.9
Vive con 3 0 mas 21 31.3
Sin caidas 27 40.3
Caidas previas Una caida previa 15 22.4
Dos caidas previas 6 9
3 0 mas caidas 19 28.4
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Tabla 2. Limitaciones y Restricciones

Categoria Numero %
Limitaciéon para Ausente 53 79.1
tomar objetos Presente 14 20.9
Limitacion para Ausente 56 83.6
desplazarse por | presente 11 16.4
distintos lugares:
Limitacion para Ausente 44 65.7
desplazarse usando
medios de Presente 23 34.3
transporte:
Limitacion para Ausente 64 95.5
lavarse: Presente 3 4.5
Limitacion para Ausente 62 92.5
vestirse: Presente 5 7.5
Limitacion para Ausente 60 89.6
preparar comidas: | Presente 7 10.4
Limitacién para Ausente 53 79.1
realizar los
quehaceres de la Presente 14 20.9
casa:
Restriccion en las | Ausente 56 83.6
relaciones con
extrafios: Presente 11 16.4
Restriccion en las | Ausente 65 97
relaciones Presente 2 3
familiares:

Restriccion en el | Ausente 60 89.6
tiempo libre y ocio: | Presente 7 10.4
Restriccion enla | Ausente 65 97

religion y Presente 2 3
espiritualidad:
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Tabla 3. Correlacion de variables

Variable P
Edad mayor a 80 afos *0.043
Sexo 0.133
Estado civil: en pareja o solo 0.130
Solo lee y escribe 0.773
Condicion laboral 0.264
Caidas previas *0.009
Limitacién para tomar objetos *0.001
Limitacion para desplazarse por *0.001
distintos lugares:
Limitacion para desplazarse usando *0.001
medios de transporte:
Limitacion para lavarse: *0.002
Limitacion para vestirse: *0.001
Limitacion para preparar comidas: *0.001
Limitacion para realizar los quehaceres *0.001
de la casa:
Restriccion en las relaciones con *0.001
extranos:
Restriccion en las relaciones familiares: *0.010
Restriccion en el tiempo libre y ocio: *0.002
Restriccion en la religion y 0.379
espiritualidad:

*Variables estadisticamente significativas
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Asociacion del Sindrome de Temor a Caerse
Grafico 1. Distribucion por edad

M 60-64 afios W 65-69 afios W 70-74 afilos W 75-79 afilos & 80 o mas afos

Fuente: HCD-GCVG

Asociacion del Sindrome de Temor a Caerse
Grafico 2. Frecuencia de caidas

28.40%
40.30%

B Sin caidas previas
1 caida
M 2 caidas

M 3 0 mas caidas

Fuente: HCD-GCVG




Fuente:HCD-GCVG
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DISCUSION

La prevalencia del Sindrome de Temor a Caerse en nuestra poblacion estudiada
fue de 23.9% la cual es similar a la reportada por Dias? pero mucho menor que la
reportada por Parraga Martinez?® la cual fue estimada en 49.4% de los
entrevistados, esto debido a que en dicho estudio el miedo a caidas fue
preguntado directamente y no evaluado mediante un instrumento realizado para
tal propésito como la Escala de eficacia de caidas empleada en este trabajo.

Los factores asociados al Sindrome de Temor a Caerse en nuestra poblacién
fueron la edad mayor a 80 afos y las caidas previas lo cual concuerda con Dias y
Parraga Martinez?>°. E| vivir solo no se asocié en nuestra serie con el Sindrome
de Temor a Caerse como el reportado por Ganong y Howland®*%°, debido
probablemente a la buena red social de apoyo presente en nuestros adultos
mayores relacionado de igual forma en la menor prevalencia de la restriccion en
las relaciones familiares encontrada en nuestra poblacion (3%) en comparacion
con la encontrada por Lachman y Dias®*?® la cual fue de 16% y 8.8%
respectivamente. El resto de las variables estudiadas no resultaron significativas
al realizar las pruebas estadisticas.

En cuanto a la prevalencia de caidas se encontré en un 59.7% de los pacientes,
en la encuesta SABE realizada en 7 paises de Latinoamérica incluyendo a México
se reportd de 34.5%, debido a que el presente estudio se realiz6 en una unidad de
rehabilitacion de tercer nivel este porcentaje aumentd. En un estudio previo
realizado por Ramirez Torres? en la misma unidad se presentd en una proporcion

del 90.5%.
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El Sindrome de Temor a Caerse tuvo relacion con todas las limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion estudiadas excepto en el rubro de
religion y espiritualidad. Tanto Lachman® como Dias®® estudiaron esas variables
encontrando proporciones similares en la presentacion en la restriccion en la
convivencia con extrafos y las limitaciones en la preparacién de comidas, para
desplazarse por distintos lugares y para tomar objetos. Sin embargo la limitacién
para lavarse y la restriccién para las relaciones familiares tuvieron una proporcion
menor en nuestro estudio.

En el estudio realizado por Lachman® no se encontrd relacién para las
limitaciones para desplazarse utilizando medios de transporte, para vestirse y para
realizar los quehaceres de la casa ni para la restriccién en el tiempo libre y ocio,
las cuales resultaron positivas en este trabajo. No se encontré literatura en la que
se buscara la relacion entre la restriccion en la religion y espiritualidad con el
Sindrome de Temor a Caerse la cual salié negativa en este trabajo.

Cabe mencionar que los individuos que no reportaron caidas previas tuvieron una
frecuencia de presentacion del Sindrome de Temor a Caerse del 7.4%, al
comparar estos resultados con los estudios de Alarcon y Olmos'®'® la cual fue

entre 12 y 23% la nuestra es menor.
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CONCLUSIONES

1. Existe una relacion entre el Sindrome de Temor a Caerse, las limitaciones en la
actividad y las restricciones en la participacion estudiadas excepto para la
restriccidon en la religion y la espiritualidad.

2. Se encontré una prevalencia del 23.9% del Sindrome de Temor a Caerse en la
poblacion de estudio.

3. La edad mayor a 80 afos y las caidas previas son factores asociados al Sindrome
de Temor a Caerse en los adultos mayores.

4. El sexo, el estado civil, la escolaridad, la condicién laboral, la convivencia con otras
personas, la vivienda y las comorbilidades no fueron factores asociados al
Sindrome de Temor a Caerse en esta poblacion.

5. La frecuencia de presentacion de caidas fue del 59.7%

6. Se recomienda realizar estudio de cohorte para asignar el riesgo relativo de las

variables para presentar el Sindrome de Temor a Caerse.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En el presente proyecto de investigacion no se transgredid la declaracion de
Helsinki de 1964 y sus adaptaciones de 1983 y 1984, pues se trata de un estudio
observacional. En ningun momento se modifico la atencion del paciente, solo se
realizaron escalas descriptivas, no se realizaron procedimientos preventivos o
terapéuticos. Se respetaron los 4 principios de la bioética: beneficencia,

autonomia, justicia y no maleficencia.
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ANEXO 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Asociacién del Sindrome de Temor a Caerse, actividades y participacion en adultos mayores

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Mexico DF

Numero de registro: R-2012-34011-9

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar la asociacion entre el sindrome de miedo a caerse, la limitacion en la actividad y la restriccion
en la participacion de los adultos mayores.

Procedimientos: Se aplicara la escala de eficacia de caidas y cédula de recoleccién de datos.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Ninguno

en el estudio:

Informacioén sobre resultados y alternativas No aplica

de tratamiento:

Participacion o retiro: No aplica

Privacidad y confidencialidad: Presente

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

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

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Dispon d de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Maria de la Luz Montes Castillo

Colaboradores: Dra. Maria Elena Mazadiego Gonzalez, Dr. Guillermo Veldzquez Garcia

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “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

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2 ESCALA DE EFICACIA DE CAIDAS
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Anexo 3 CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ
UNIDAD DE MEDICINA FISICAY REHABILITACION NORTE

NOMBRE (INICIALES):

Edad:

Sexo: Hombre Mujer

Estado civil: Soltero Casado Uniénlibre Viudo Divorciado Separado
Escolaridad: Analfabeta Preescolar Primaria Secundaria Preparatoria

Licenciatura Posgrado

Condicion laboral: Hogar Empleado Pensionadol/jubilado Desempleado

Vivienda: Casa Departamento
Comorbilidad:

Miedo a caidas: Presente Ausente
Caidas previas: Si No Numero:

Vivir con otras personas:

Limitacién para tomar objetos: Si No
Limitacion para desplazarse por distintos lugares: Si No
Limitaciéon para desplazarse usando medios de transporte: Si No
Limitacion para lavarse: Si No
Limitacion para vestirse: Si No
Limitacién para preparar comidas: Si No
Limitaciéon para realizar los quehaceres de la casa: Si No
Restriccion en las relaciones con extrafos: Si No
Restriccion en las relaciones familiares: Si No
Restriccion en el tiempo libre y ocio: Si No
Restriccion en la religion y espiritualidad: Si No NA
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