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|. RESUMEN

El miedo a caer en los adultos mayores es una entidad clinica que contribuye en la cascada de la
dependencia y que ha recibido atencién limitada en la comunidad cientifica. Sobre su existencia en
la poblacion de adultos mayores institucionalizados existe sélo una revision de la literatura.
Obijetivo: Identificar los factores asociados y la prevalencia del miedo a caer en una poblacién de
ancianos institucionalizados.

Método: Estudio descriptivo transversal y analitico en la poblacién total de 138 residentes de la
unidad de cuidados crénicos del Hospital Espafiol de México en junio del 2014. Se incluyeron a los
pacientes capaces de deambular y con nivel de cognicién de normal a demencia leve (n=80); se
excluyeron a los de demencia moderada a severa y/o incapacitados. Se utilizé la escala Falls
Efficacy Scale Internacional (FES-I) para miedo a caer validada en espafol. Se utilizaron distintos
puntos de corte para el analisis (miedo a caer = FES-I de 23 a 64 puntos). Mediante analisis binario
de regresion logistica se comprobé la asociacion de miedo a caer con la edad, género, indice de
mas corporal, estado civil, escolaridad, tiempo de institucionalizacion, familiares encargados, nivel
de funcionalidad familiar (puntuacién de APGAR familiar) antecedente de caida en los ultimos 6
meses, cuidador, uso de auxiliar de la marcha, sesiones de rehabilitacion fisica, déficit auditivo o
visual, comorbilidades (Diabetes Mellitus, hipertensién arterial, cardiopatia/insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad vascular cerebral, hiperplasia prostatica,
enfermedad por reflujo gastro esofagico, trastorno tiroideo, insuficiencia venosa periférica,
Parkinsonismo, deterioro cognitivo, trastorno psiquiatrico, enfermedad hepatica cronica, trastorno
oseteoarticular, neoplasia), numero de farmacos, uso de farmacos psicotrépicos, nivel de cognicion

con Estado Mental Minimo de Folstein (MMSE), estado de animo con escala de depresion



geriatrica (GDS-15), nivel de desempefio fisico con indice de Barthel (IB) y bateria breve de
desempeiio fisico (SPPB), y salud auto percibida.

Resultados: 85% de la poblacién reportd miedo a caer al ser interrogado directamente (si/no) y
56.2% segun el punto de corte dicotomico establecido para FES-I. Al categorizar FES-I por
intensidad se reportd un 17.5% con miedo leve, 17.5% con miedo moderado, 31.3% con miedo
severo.

Se asoci6 de manera negativa ser mujer OR 3.08(IC95% 1.11-8.55), mayor edad (media 83.05 DE
+ 9.03) OR 1.06(1C95% 1.01-1.12), disfunciéon familiar moderada OR 2.97(IC95% 1.16-7.62),
cuidador OR 16.91(1C95% 5.49-52.13), caida en 6 meses OR 6.27(1IC95% 2.06-19.08), terapia
fisica OR 13.13(1C95% 2.78 -61.88), dependiente leve OR 10(IC95% 2.33-42.78), deterioro
cognitivo leve OR 18.31(1C95% 2.19-152.65) y demencia leve OR 4.27(1C95% 1.32-13.81), salud
auto percibida buena OR 21.66(1C95% 1.80-260.57) o regular OR 10.41(IC95% 1.09-99.29).

Mayor cantidad de farmacos (media 6 DE + 2.3) OR 1.39 (IC95% 1.1-1.75). Los padecimientos
cronicos que se identificaron como factor de riesgo fueron Hipertension Arterial OR 8.97(1C95%
2.11-38.065), Deterioro Cognitivo OR 5.33(1C95% 1.09-25.94) y Trastorno Osteoarticular OR 3.02
(1C95% 1.16-7.87).

Factores protectores fueron un tiempo de institucionalizacion de 7 afos o mayor OR 0.15(1C95%
0.029-0.79), mayor puntuacién de indice de Barthel (media 76 DE + 16.5) OR 0.91 (IC95% 0.853-
0.979), SPPB (media 4.84 DE+ 3) OR 0.523 (1C95% 0.386-0.709) y MMSE (media 25 DE+ 4.5) OR
0.808 (IC95% 0.714-0.914).

Conclusiones: El miedo a caer esta presente en la mayoria de los ancianos institucionalizados y
tiene una relacién directa con factores que afectan el desempefio fisico y otros en los que puede
haber intervencion como polifarmacia. Debido al disefio de este estudio, no se logré identificar una

relacion de causalidad directa, pero estos resultados justifican que sea necesario investigar



activamente la existencia de miedo a caer y que en el anciano institucionalizado se implementen

estrategias dirigidas a mejorar y preservar la funcion fisica.

Il. ANTECEDENTES

MIEDO A CAER.

El miedo a caer en los adultos mayores ha sido descrito e identificado como una entidad clinica
desde principios de los afios 80. Inicialmente se sugirié llamarle pfopfobia (la reaccion fobica a
estar de pie o caminar) por Bhala (1), en referencia a las consecuencias psicoloégicas del anciano
que habia sufrido una caida. El constructo evolucionoé y se describié como “sindrome post-caida”
por Murphy e Isaacs (2) en donde se identificaron pacientes que, posterior a haber tenido una
caida, y tener balance alterado, desarrollaron necesidad de caminar con auxiliar o disminuyeron su
movilidad y transferencia. Tideiksaar (1989) describié en los pacientes que habian sufrido una
caida la anticipacion temerosa de la caida, y Maki et al, notaron la pérdida de confianza en
mantener el balance en 1991 (8).

Posteriormente surgié el interés serio en la comunidad cientifica por conocer los resultados
adversos, etiologia, los efectos del miedo a caer en la funcidn, independientemente a los
ocasionados por el trauma fisico, el espectro de esta entidad y su curso. Tinetti fue la primera en
intentar realizar una definicion operacional precisa de miedo a caer (3) utilizando el concepto de
“Auto-Eficacia”, descrito previamente por Bandura (4) que se refiere a la percepcion individual de
las capacidades en un dominio particular. Este concepto distinguia al miedo a caer como una
disminucién en la auto eficacia — lo que lo colocaba en la categoria de un constructo psiquico mas
complejo que una fobia. De esta manera, se conceptualizd al miedo a caer como wna preocupacion

duradera de caer que lleva al individuo a evitar actividades que es aun capaz de realizar (6).



Esto permitié a Tinetti y sus colaboradores (1990), realizar un instrumento de medicion para la
auto eficacia a caidas, FES (Falls Efficacy Scale por sus siglas en ingles) que ha sido validado
mundialmente y adaptado en distintas versiones (6,7,8) .

La concepcion tedrica del miedo a caer ha sido estudiada, incluso existen debates sobre la
etiologia compleja de la misma, los factores que contribuyen en su génesis, como lo define
Hadjistavropoulos (Figura 1. Adaptado de 9, 2017) en la revisidn tedrica del concepto, mismo que

involucra varias entidades.

Figura 1. Conceptualizacion de Miedo a Caer, Adaptado de Hadjistavropoulos, 2011 (9).
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La inconsistencia en esta definicion ha resultado en que existan en la literatura reportes en la
de incidencia de miedo a caer en los ancianos de un 12% hasta un 92% en diversos escenarios
(6,10). La aproximacién mas verosimil y la mas citada es que cerca de la mitad de los ancianos en
la comunidad y que aun no han sufrido una caida, tiene miedo a caer (11, 12); cifra que es similar

en los ancianos institucionalizados (13, 18).



Los factores que se han identificado como relevantes tanto para la creacion como la
perpetuacion del miedo a caer también han sido descritos. El sexo femenino (14) incapacidad de
levantarse de una silla, menor ingreso, uso de auxiliar de la marcha, dificultad para usar el
transporte publico, pertenecer a una minoria étnica en Estados Unidos, tener problemas del
equilibrio auto reportados, menor nivel educacional, indice de masa corporal elevado, caidas
previas, vivir solo, presencia de sintomas depresivos (15).

Las alteraciones sensoriales, de visién, audicién y balance, condicionan que el paciente tenga
alteraciones en la marcha y se han relacionado directamente con el miedo a caer incrementado
(16). También se han estudiado especificamente adultos mayores de 60 afos con alteraciones
visuales como degeneracion macular y glaucoma identificandose niveles mas elevados de miedo a
caer que en los controles sin alteraciones visuales (17).

Los reportes de la literatura existentes se han descrito en poblaciones en paises desarrollados
y generalmente en minorias. Sin embargo, existe también un cuerpo literario de reciente
crecimiento en América Latina que describe factores relacionados con el miedo a caer que son
similares a los existentes. Se destacan también la prevalencia incrementada en el sexo femenino,
se asocia con la presencia de diabetes, incontinencia urinaria, osteoartritis, polifarmacia,
hospitalizaciones previas, vértigo y pobre auto percepcion de la salud (18).

Desde que empezo6 el desarrollo del constructo de Miedo A Caer (FOF por sus siglas en inglés)
y con la escala de medicién de eficacia a caidas FES de Tinetti, se desarrollaron muchas
herramientas para identificar la presencia de miedo (8). Desde mediciones de un solo item, con la

“

pregunta “jtiene usted miedo a caer?” (20) hasta escalas que evaluan de igual manera la
confianza o eficacia al realizar actividades como la Escala de Confianza en Balance de Actividades

Especificas (ABC - Activities-specific Balance Confidence Scale) y la Evaluacion de Actividades y

miedo a Caer en Ancianos (SAFE - Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly) (21).



Se han comparado hasta 23 escalas distintas cuyo intencion es identificar el efecto psicologico
de la caida o del prospecto de caer; la gran mayoria de estas escalas tienen como base la teoria
social cognitiva de auto-eficacia (Bandura) (22). Se han tomado como mediciones validas de miedo
a caer las preocupaciones de un representante cuando el paciente no es capaz de establecer su
temor (23). La escala de FES también ha sido validada internacionalmente (8, 41) en paises con
economia similar a México como Brasil (24) y en idioma espafol con mujeres en Espana (25).

Las puntuacién obtenida en cualquiera de las escalas para medicion de miedo a caer debe ser
integrada e interpretada en el escenario en donde ocurre el miedo y considerando cémo éste ha
influido en las actividades que realiza el anciano; como factor de detrimento en su movilidad,
interaccién social, estado de animo y capacidad de auto-cuidado, para que se pueda establecer
una meta concreta de rehabilitacién del paciente (28).

A pesar de la falta de concordancia en los conceptos, es claro que el miedo a caer es un factor
para que el anciano restrinja voluntariamente sus actividades (11, 29) y asi contribuye a la espiral
descendente que conduce al anciano a la fragilidad y posteriormente hacia la dependencia y
pérdida de autonomias (26). Las consecuencias negativas en la funcion fisica y psicosocial del
individuo que cursa con miedo a caer han sido ampliamente documentadas, incluidas la mayor
probabilidad de caida (33, 37), pérdida de independencia y confianza, peor estado de salud mental,
depresion y reduccion de calidad de vida. Ademas por si sélo el miedo a caer es una experiencia
psicolégicamente dafina (22). El abatimiento en el desempefio fisico ha demostrado ser un
predictor de mortalidad en los ancianos en comunidad (27, 28) y en cuidados cronicos o en
institucionalizacion (30).

Para la evaluacion del desempeno fisico existen multiples herramientas que han sido
estudiadas y validadas en el adulto mayor. Una de las herramientas mas estudiada y utilizada, por

su facilidad de aplicacion y validacion cientifica, es la Bateria Breve de Desempefio Fisico (SPPB —



Short Physical Performance Battery) (31). Esta herramienta se ha usado para comparar de manera
transversal la asociacion de miedo a caer con desempefio fisico en estudios previos (32), ademas
de evaluar desenlaces negativos de la salud como disminucioén en la calidad de vida, un mala auto
percepcion de la salud y mayor mortalidad (28). Una puntuacién baja de SPPB ha demostrado ser
predictor de morbilidad y mortalidad, de discapacidad, riesgo de hospitalizaciéon y de riesgo a

institucionalizacion (34, 35, 36).

lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El miedo a caer es sin duda una entidad clinica que ha demostrado contribuir y perpetuar la
cascada de la dependencia. Se estima que hasta un 40% a un 75% de la poblacion
institucionalizada cursa con miedo a caer, y éste ocasiona una prevalencia en la restriccion de la
actividad fisica de un 26 % a un 56% (19). El anciano institucionalizado tiene un riesgo elevado de
abatimiento funcional y es necesario identificar los factores que son potencialmente colaboradores
de este abatimiento, como el miedo a caer y otros factores asociados en el anciano en cuidados
prolongados.

Al realizar la busqueda del término miedo a caer en Medline, se obtuvieron menos de 1000
entradas, de las cuales si se limita esta busqueda a “Cuidados de Larga Estancia” se obtienen
solo 8 entradas del afo 2000 al 2013. Sdlo existe una revision en la literatura sobre el impacto del
miedo a caer en los pacientes en cuidaos cronicos de la salud (38). Esta revision sistematica de la
literatura muestra la epidemiologia de 26 estudios de miedo a caer realizado en asilos y en
vivienda asistida especializada. Los estudios longitudinales son escasos, y existen pocos estudios
de intervencion que por la heterogeneidad de las intervenciones y el tamafio pequefio de las
muestras resulta dificil extrapolar los resultados a esta poblacion. Los resultados acerca de los

instrumentos de medicion para el miedo a caer que arroja esta revisidon son variados, se utilizan
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escalas desde el interrogatorio de representante o cuidador, hasta escalas validadas como las

mencionadas previamente, FES, FES-I y FES modificada.

IV. JUSTIFICACION

Conocer la presencia e intensidad del miedo a caer en los ancianos institucionalizados y qué
factores se relacionan con estos puede proporcionar sélida una base para la instauracion de
programas de intervencién dirigidos y programas de preservacion y mejoria de la funcion y
movilidad basales.

La revisién de Lach y colaboradores (38) reporté que existen muy pocos estudios (sélo 11) que
evaluan el efecto que las intervenciones en la institucion de cuidados crénicos tienen sobre el
miedo a caer. De estos estudios, el de Gusi y colaboradores (41) fue el Unico que si que reportd
una mejoria significativa en el miedo a caer posterior a una intervencion con un protocolo de
entrenamiento en balance dinamico de 12 semanas de duracion.

El instrumento utilizado para miedo a caer en este estudio fue la escala FES-I. La escala FES-I
ha sido recomendada para su uso en estudios clinicos en su versién regular de 16 items y en su
version acortada de 7 items con validez (6). Otros autores también han sugerido agregar la medida
de un solo item de miedo a caer (con la pregunta “;tiene usted miedo a caer?”) a la herramienta
FES-I ya que este instrumento es especifico para la identificacion del nivel de auto-eficacia
percibido por el paciente. (8)

Las revisiones encontradas demuestran que el miedo a caer debe ser rutinariamente explorado
en el adulto mayor, haya o no presentado una caida, y en los adultos mayores que tienen un nivel
significativo de miedo a caer debe realizarse un plan de intervencion dirigido a los probables
causantes de este miedo, con una revision regular del nivel de funcionalidad, estado de animo, la

salud auto-percibida y cognicion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Qué factores se asocian con la presencia de miedo a caer en el anciano
institucionalizado?
OBJETIVOS
Objetivo Primario
Identificar los factores relacionados con miedo a caer en una poblacién de ancianos
institucionalizados.
Objetivos Secundarios
Conocer la prevalencia de ancianos institucionalizados que deambulan
independientemente y los que deambulan con auxiliar.
Identificar la prevalencia de miedo a caer en los ancianos institucionalizados.
HIPOTESIS

Existen factores asociados con el miedo a caer en los adultos mayores institucionalizados.

V. MATERIAL Y METODOS

a.

Disefio del Estudio

El presente es un estudio transversal descriptivo, analitico, observacional en la poblacién total

de los residentes de la unidad de cuidados crénicos del Hospital Espafiol de México.

Definicién del Universo

El universo comprende de una poblacién finita accesible de 138 residentes de las salas de
cuidados cronicos 2, 3, 11, 12, Placido Domingo, Covadonga e Isabel La Catdlica.

Periodo de Estudio

Se realiz una investigacion transversal en el periodo de junio a julio del 2014.

12



iii. Tamafio de Muestra
Por conveniencia y el tipo de disefio del estudio (39) se incluyeron a todos los pacientes de

la unidad de cuidados crénicos del Hospital Espanol.

b. Criterios
i. De Inclusion
Los pacientes que se incluyeron fueron los capaces de transferencia y/o deambulacion
independiente, con o sin auxiliar de la marcha o asistida, y con estado de cognicién normal,
deterioro cognitivo leve o demencia leve (capaces de seguir instrucciones).
ii. De Exclusion
Se excluyeron a pacientes incapaces de transferencia y/o con demencia moderada a

severa (incapaces de seguir instrucciones).

c. Definicion de Variables

i. Variable dependiente

1. Miedo a Caer.

Se investigd con pregunta directa al paciente “;tiene usted miedo a caer?” y con la escala FES-I;
se consideré como variable categorica dicotdmica (0=no y 1=si) y dividi6 en tertiles de acuerdo a
la puntuacién y a descripciones previas de la literatura (6) como sin miedo a caer FES-I de 16,
miedo leve 17-19 puntos, moderado de 20-27 y alto de 28- 64 puntos. Para el analisis de
regresion logistica se dicotomizd de acuerdo a la misma revision (6) en sin miedo a caer o miedo
leve con una puntuacion de FES-I de 16 a 22 puntos y miedo severo puntuaciones de 23 puntos y

superior.
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Variables independientes

Edad

Intervalo. Variable continua discreta definida por el nUmero de afos desde el nacimiento del
paciente al momento de la entrevista. Se calculé media y desviacion estandar para evaluarla
como variable categorica: Menor a 79 anos, 79 a 89 afios y 90 y mayor.

Género:.

Nominal. Variable categérica nominal, femenino o masculino.

Indice de masa corporal:

Intervalo. Variable continua obtenida con la férmula Peso (kilogramos) / Talla al cuadrado
(metros 2). Se calculé media y desviacién estandar para evaluarla como variable categorica:
Menor a 24, 25 a 27 y mayor de 27.

Tiempo de institucionalizacion.

Intervalo. Variable numérica continua definida como el nimero de afios desde el ingreso a la
unidad de cuidados crénicos. Para los pacientes con menos de un afo de institucionalizacion
se consideré 1 ano. Se calculd media y desviacion estandar para evaluarla como variable
categorica: menos de 4 anos de 5 a 7 aflos y mas de 7 anos.

Escolaridad:

Variable dicotdmica definida como el nimero de afios completos cursados en la escuela,
hasta primaria o secundaria y mayor.

Familiares encargados:

Intervalo. Variable cualitativa nominal definida como el nimero de familiares que visitan al
paciente y que identifica como involucrados en su cuidado y relacién personal. Se calculd
media y desviacion estandar para evaluarla como variable categoérica: 1 familiar, 2 a 3

familiares, mas de 3.
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10.

11.

12.

Funcionalidad Familiar (APGAR):
Variable continua nominal definida de acuerdo a la puntuacién obtenida en la entrevista de
APGAR familiar (42). Se categorizé en intervalos de puntuacion previamente establecidos 1 =
Funcional de 0 a 2 puntos; 1 = Disfuncionalidad leve de 3 a 6 puntos; 2 = Disfuncionalidad
severa 7 a 10 puntos.
Cuidador:
Nominal. Variable dicotémica definida como la presencia o ausencia de cuidador.
Uso de auxiliar de la marcha:
Nominal. Variable dicotomica definida como el uso o no de auxiliar de la marcha.
Caida en los dlfimos 6 meses:
Nominal. Variable dicotomica definida como la existencia o no de una caida dentro de los 6
meses previos a la entrevista.
Rehabilitacion fisica:
Nominal. Variable dicotémica definida como si el paciente entrevistado acude a sesiones de
rehabilitacion fisica o no.
Padecimientos CYonicos:
Variables dicotomicas definidas como la presencia o ausencia del padecimiento previamente
establecido por médico tratante.

a. Déficit Auditivo: referido por el paciente, su cuidador o el personal de enfermeria.

b. Déficit Visual referido por el paciente, su cuidador o el personal de enfermeria.

c. Diabetes Mellitus (DM)

d. Hipertension Arterial Sistémica (HAS)

e. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

f.  Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB)

15



13.

14.

15.

16.

g. Cardiopatia/Insuficiencia Cardiaca (IC)

h. Enfermedad Vascular Cerebral (EVC)

i.  7Trastorno Osteoarticular/O steoartritis (OA)

i Parkinsonismo (Pks)

k. Trastorno Tiroideo (TT)

I.  Insuficiencia Venosa Periférica (IVP)

m. T7rastorno Psiquiatrico (TxPx)

n. Deterioro Neuro Cognitivo (DC)

0. Enfermedad Hepatica Conica (EHp)

p. Gastropatia/Enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico (ERGE)

q. Enfermedad Hepatica Cronica (EHp). Infeccion o cirrosis

r. Neoplasia (Neo)
Numero de medicamentos prescritos:.
Variable cuantitativa continua definida como el numero de medicamentos que utiliza el
paciente. Se calculdé promedio y desviacion estandar para categorizarla en hasta 4 farmacos,
5 a 7 farmacos, 8 o mas farmacos.
Uso de Psicotropicos:
Variable dicotdmica definida como el uso o no de medicamentos psicotrépicos.
Funcionalidad/Independencia (1B).
Variable continua de acuerdo a la puntuacién del indice de Barthel (52, 53); una mayor
puntuacion indica una mayor independencia, va del 0 a 100. Se evalu6 como variable
categorica en inérvalos como 1 = Independiente 90 puntos y mas; 2 = Dependiente Leve 60 a
90 puntos; 3 = Dependiente moderados menos de 60 puntos.

Desemperio Fisico (SPPB).
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17.

18.

19.

Se utilizé la Bateria Breve de Desempefio Fisico que describe el desempefio del anciano en
balance, velocidad de la marcha y fuerza de miembros inferiores (43). Ha sido validada como
medida de funcién fisica y es un predictor de deterioro funcional a corto plazo. (36) La
puntuacion se interpretdé como variable nominal continua con puntuacion de 0 a 12 puntos; y
en intervalos previamente descritos (44) como categérica ordinal 1 = Buen desempefio de 8 a
12 puntos; 2 = Desempefio moderado de 5 a 7 puntos y 3 = Desempefio bajo 0 a 4 puntos.
Estado de Cognicion (MMSE):

Se utilizé el Examen de Estado Minimo Mental de Folstein (45). Se excluyeron a los pacientes
con demencia de moderada a severa que se defini6 como una puntuacién menor a 16. Se
interpretaron las puntuaciones como una variable continua con puntuacion total de 0 a 30
puntos y en variable categérica ordinal clasificada como 1 = cognicién normal de 25 a 30
puntos, 2 = deterioro cognitivo leve de 20 a 24 puntos y 3 = demencia leve de 16 a 19 puntos.
(46, 47)

Estado de animo (GDS):

Nominal. Se utilizé la Escala de Depresion Geriatrica de Yasavage en su versién corta de 15
items (48). Se analiz6 como una variable continua con puntuacién de 0 a 15, y una mayor
puntuacion representando mayo sintomatologia depresiva; y como variable categérica ordinal
con intervalos de puntuacion 1 = estado de animo normal de 0 a 3 puntos, 2 = sintomas
depresivos 4 a 9 puntos y 3 = depresion establecida mas de 10 puntos (49).

Salud Auto Percibida (SRH).

Ordinal. Variable categérica continua se interroga con un solo item directamente al paciente
con la pregunta “;como calificaria usted su salud en los ultimos 12 meses?” 1 = Mala; 2 =

Regular; 3 = Buena; 4 = Muy Buena; 5 = Excelente (50,51)
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Recoleccién de los Datos

Se recolectaron en una sola entrevista y exploracion con cada paciente, con una duracion
aproximada de 50 minutos, se obtuvo autorizacion con consentimiento informado de manera
verbal por parte del paciente o del cuidador primario. También se obtuvieron datos del
expediente clinico, el personal de enfermeria. Se aplicaron escalas de evaluaciéon y
cuestionarios estandarizados que regularmente se utilizan para la valoracion geriatrica integral
de los pacientes en cuidados cronicos. Se realiz6 la actualizacion de estos datos durante el
periodo de junio y julio del 2014.

La exploracion fisica del paciente incluy6 la toma de peso y talla actuales asi como la
aplicacién de diversas escalas de tamizaje indice de Barthel (Bl), Examen Mini-Mental de
Folstein (MMSE), Escala de Depresién Geriatrica de 15 items (GDS), Bateria Breve de
desempeiio fisico (SPPB), APGAR familiar, calificaciéon de salud auto percibida (SRH). En
caso de que el entrevistador o el mismo paciente considerara riesgo al realizar la evaluaciéon
de desempenio fisico se suspendié o termind la prueba de acuerdo a como establece su
aplicacion (44).

Se interrog6 al paciente directamente “; Tiene usted miedo a caer?” y se completé la escala
de Eficacia a Caidas su version internacional validada en espaiiol (25).

En la seccion de ANEXOS se encuentran los formatos utilizados para la recoleccion de los

datos.

Consideraciones Eticas
Esta investigacion toma en cuenta la Ley General de Salud de México en el capitulo quinto
sobre investigacion para la salud y sobre los aspectos bioéticos. Se tomaron en cuenta los

principios de la declaracion de Helsinki. Para el tipo de abordaje a esta investigacion se le
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consideré de minimo riesgo. Se desarrollé una carta de consentimiento informado para la
participacion en el estudio. Se evalud y aprobé por el Comité de Investigacion y Bioética del

Hospital Espafiol de México.

Métodos Estadisticos

Se realizd andlisis estadistico descriptivo de las caracteristicas con medias y desviaciones
estandar para las variables continuas y proporciones, frecuencia e intervalos para las
variables categéricas. A partir de esto se hicieron asociaciones para buscar comparaciones
entre la variable dependiente y las independientes usando la prueba de Xi cuadrada para
variables continuas y fde Student para variables categoricas.

Se realizé un analisis de regresion logistica binario para evaluar la fuerza de la asociaciéon. Se
consideré una p significativa < 0.5%. Los resultados se expresaron en Razén de Momios (OR)
e intervalo de confianza de 95%.

Todos los analisis se realizaron utilizando el programa estadistico SPSS version 20.0.

VI. RESULTADOS

De los 138 residentes, se excluyeron a 58 y se evalu6 a un total de 80 pacientes. Al hacer

la interrogante directa de presencia o no de miedo a caer el 85% (n=68) de los pacientes

respondieron afirmativamente. Los resultados difieren discretamente si se categoriza de acuerdo a

intensidad, como en reportes previos (6) sin miedo a caer un 17.5% (n=14), miedo leve un 17.5%

(n=14), miedo moderado un 31.3% (n=25) y miedo severo un 33.8% (n=23), es decir un 82.6%

tuvieron distintos niveles de miedo a caer. Para finales de analisis de datos se dicotomizd la

puntuacion de la escala de FES-I como se realizé en el reporte previamente referido (6) reportando

un 56.2% (n=45) de miedo a caer (FES-I de 23 a 64 puntos).
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Se muestran los resultados con el nimero de pacientes y porcentaje del total en Tabla 1.
En la Tabla 2 se muestran los resultados analizados de acuerdo a la presencia o ausencia de
miedo a caer junto con la asociacion expresada con razén de Momios e intervalo de confianza.

Se identificaron como factores asociados con desenlace negativo, ser mujer OR 3.083
(1IC95% 1.111-8.555), mayo edad con el promedio de edad de 83.05 afos y desviacion estandar
9.038 OR 1.06 (IC95% 1.01-1.12), disfuncién familiar moderada (APGAR 3 a 6 puntos) OR 2.97
(IC95% 1.164-7.622), presencia de cuidador OR 16.917 (IC95% 5.49-52.13), caida en los 6 meses
previos OR 6.273 (IC95% 2.062-19.084), acudir a terapia fisica OR 13.13 (IC95% 2.786 -61.88),
ser dependiente leve (IB de 60 a 90 puntos) OR 10 (IC95% 2.337-42.783), deterioro cognitivo leve
OR 18.316 (IC95% 2.198-152.657) y demencia leve OR 4.274 (IC95% 1.322-13.819), una salud
auto percibida buena OR 21.667 (IC95% 1.802-260.574) y regular OR 10.417 (IC95% 1.093-
99.293).

Se identificé como factor de riesgo una mayor cantidad de farmacos utilizados con un
promedio de 6 farmacos y desviacion estdndar de 2.3 OR 1.39 (IC95% 1.1-1.75). Los
padecimientos cronicos que se identificaron como factor de riesgo fueron Hipertension Arterial OR
8.972 (IC95% 2.115-38.065), Deterioro Cognitivo OR 5.338 (IC95% 1.099-25.941) y Trastorno
Osteoarticular OR 3.02 (IC95% 1.16-7.87)

Como factores protectores se establecieron tener un tiempo de institucionalizacién de 7
afios o mayor OR 0.153 (IC95% 0.029-0.791), mayor puntuacién de Iindice de Barthel con
promedio de 76 puntos desviacién estandar de 16.5, OR 0.91 (IC95% 0.853-0.979), mayor
puntuacion de SPPB con promedio de 4.84 y desviacion estdndar de 3, OR 0.523 (IC95% 0.386-
0.709), mayor puntuacién de MMSE con promedio de 25 y desviacién estandar de 4.5, OR 0.808
(IC95% 0.714-0.914).

A continuacion se muestran las tablas de resultados.
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Tabla 1. Resultados y Demografia

Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
(n = 80) (%) (n = 80) (%) (n = 80) (%)
¢ Tiene miedo a caer? Déficit Auditivo Déficit Visual
No 12 15.0 No 49 61.3 No 48 60.0
Si 68 85.0 Si 31 38.8 Si 32 40.0
Escala de Eficacia a Caidas Internacional (FES-I) Padecimientos Crénicos
Sin Miedo FES-I (16) 14 17.5 DM Insuficiencia Venosa Periférica
Miedo Leve FES-I (17-19) 14 17.5 No 60 75.0 No 67 83.8
Miedo Moderado FES-I (20-27) 25 31.3 Si 20 25.0 Si 13 16.3
Miedo Severo FES-I| (28 - 64) 27 33.8 HAS Deterioro Cognitivo
No 23 28.8 No 67 83.8
Género Si 57 71.3 Si 13 16.3
Femenino 58 72.5 [¢] Trastorno Psiquiatrico
Masculino 22 27.5 No 59 73.8 No 63 78.8
Rangos de Edad Si 21 26.3 Si 17 21.3
Menor a 78 20 25.0 EPOC Parkinsonismo
79 a 89 35 43.8 No 63 78.8 No 74 92.5
90 y mayor 25 31.3 Si 17 21.3 Si 6 7.5
Tiempo de Institucionalizacién HPB Enfermedad Hepética Crénica
menos a 2 afios 20 25.0 No 73 91.3 No 77 96.3
3 a7 afios 47 58.8 Si 7 8.8 Si 3 3.8
mas de 7 afos 13 16.3 EVC Oseteoartrosis
Escolaridad superior a Secundaria No 67 83.8 No 48 60.0
Primaria o menor 8 10.0 Si 13 16.3 Si 32 40.0
Secundaria o superior 72 90.0 ERGE Neoplasia
Numero de Familiares que lo visitan No 71 88.8 No 68 85.0
1 familiar 26 325 Si 9 11.3 Si 12 15.0
2 o 3 familiares 43 53.8 Trastorno Tiroideo
Mas de 3 familiares 11 13.8 No 64 80.0
Funcionalidad Familiar Puntuacion APGAR-F Si 16 20.0
Funcional (0 a 2) 38 47.5 Numero de Farmacos Uso de Psicotrépicos
Disfuncion Leve (3 a 6) 38 47.5 Hasta 4 23 28.8 No 22 275
Disfuncion Severa (7 a 10) 4 5.0 5a7 37 46.3 Si 58 72.5
8 o Mas 20 25.0
Tiene Cuidador Indice de Barthel Estado de Animo/ Puntuacién GDS-15
No 39 48.8 Independiente (90 y mas) 15 18.8 Normal (< 4) 55 68.8
Si 41 51.3 Dependiente Leve (60 a 90) 43 53.8| Sintomas Depesivos (5 a 9) 24 30.0
Usa Auxiliar de la Marcha Dependiente Moderado (menos de 60) 22 27.5| Depresion Establecida (>10) 1 1.3
No 39 48.8 Desempeiio Ficsico/ Puntuacién SPPB Salud Auto Percibida
Si 41 51.3 Pobre Desempefio (0 a 4 puntos) 50 62.5 Mala 1 1.3
¢ Ha tenido caida en los ultimos 6 meses? Desempefio Moderado (5 a 7 puntos) 19 23.8 Regular 16 20.0
No 52 65.0 Buen Desempefio (8 a 12 puntos) 11 13.8 Buena 37 46.3
Si 28 35.0 Mini-Mental de Folstein Muy Buena 20 25.0
Acude a Terapia Fisica Demencia Leve (16 a 19) 13 16.3 Excelente 6 7.5
No 47 58.8 Deterioro Cognitivo Leve (20 a 24) 19 23.8
Si 33 41.3 Cogniciéon Normal (25 a 30) 48 60.0
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Tabla 2. Asociacién Bivariada entre variables y Miedo a Caer

Sin 1.C.95% para
Miedo/Leve Miedo Severo Sig. EXP(B) OR
FES-1 16 a 22 FES-123 a 64 P OR Inferior Superior
GENERO
Maculino 14 (17.5%) 8 (10%) - 1.00 - -
Femenino 21 (26.2%) 37 (46.2%) 0.03 3.08 1.11 8.55
EDAD (m 83.05 SD + 9.038) 0.03 1.06 1.01 1.12
Hasta 78 afios 11 (13.8%) 9 (11.2%) 0.26 1.00 - -
79 a 89 afios 15 (18.8%) 35(43.8%) 0.80 1.18 0.32 4.36
90 afios y mayor 9 (11.2%) 25 (31.2%) 0.14 3.10 0.69 14.04
INSTITUCIONALIZACION (m4.88 SD + 3.14) 0.38 0.94 0.81 1.08
<2 afios 5(6.2%) 15 (18.8%) 0.07 1.00 - -
3 a7 afios 22 (27.5%) 25 (31.2%) 0.07 0.31 0.09 1.09
Méds de 7 afios 8 (10%) 5(6.2%) 0.03 0.15 0.03 0.79
IMC (m2521 SD +25714) 0.45 1.07 0.90 1.28
24 y menor 13 (16.2%) 16 (20%) 0.65 1.00 - -
25a27 16 (20%) 19 (23.8%) 0.67 1.27 043 3.78
28 y mayor 6 (7.5%) 10 (12.5%) 0.36 1.93 0.47 7.90
ESCOLAIDAD
Hasta Primaria 2(2.5%) 7(7.5%) - 1.00 - -
Secundaria y Mayor 33 (41.2%) 39 (48.8%) 0.21 6.06 0.37 98.62
FAMILIARES QUE LO VISITAN (m2.09 SD + 1.081) 0.52 1.15 0.76 1.74
1 13 (16.2%) 13 (16.2%) 0.15 1.00 - -
2a3 15 (18.8%) 28 (35%) 0.35 1.66 0.58 4.79
Mds de 3 7 (8.8%) 4 (5%) 0.24 0.39 0.08 1.90
FUNCIONALIDAD FAMILIAR (m2.78 SD + 1.889) 0.06 1.58 0.99 2.53
Funcional 22 (27.5%) 16 (20%) .056 1.00 - -
Disfuncion Leve 12 (15%) 26 (32.5%) .023 2979 1.164 7.622
Disfuncion Severa 1(1.2%) 3 (3.8%) .238 4.125 392 43.383
CUIDADOR
Si 6 (17.1%) 35 (77.8%) 0.00 16.92 5.49 52.13
No 29 (89.2%) 10 (22.2%) - 1.00 - -
AUXILIAR DE LA MARCHA
Si 14 (17.5%) 27 (33.8%) 0.91 0.92 0.23 3.80
No 21 (26.2%) 18 (22.5%) - 1.00 - -
CAIDA EN 6 MESES
Si 5(6.2%) 23 (28.8%) 0.00 6.27 2.06 19.08
No 30 (37.5%) 22 (27.5%) - 1.00 - -
TERAPIA FISICA
Sr 4 (5%) 29 (36.2%) 0.00 13.13 2.79 61.88
No 31(38.8%) 16 (20%) - 1.00 - -
INDEPENDENCIA (m 756.63 SD + 16.523) 0.01 0.91 0.85 0.98
Independiente 14 (17.5%) 1(1.2%) 0.01 1.00 - -
Dependiente Leve 19 (23.8%) 24 (30%) 1.00 >10 0.00
Dep. Moderado/Severo 2(2.5%) 20 (25%) 1.00 >10 0.00
DESEMPERNO FiSICO (m4.84 SD + 3.095) 0.00 0.52 0.39 0.71
Bueno 11 (13.8%) 0.00 0.00 1.00 - -
Moderado 14 (17.5%) 5(6.2%) 0.00 4.00 2.00 8.00
Pobre 10 (12.5%) 40 (50%) 0.05 0.36 0.13 0.99
COGNICION (m25 SD + 4.5) 0.00 0.81 0.71 0.91
Normal 29 (36.2%) 19 (23.8%) 0.00 1.00 - -
Defterioro Leve 5(6.2%) 14 (17.5%) 0.01 18.32 2.20 152.66
Demencia Leve 1(1.2%) 12 (15%) 0.02 4.27 1.32 13.82
ESTADO DE ANIMO (m 3.61 SD + 2.51) 0.85 0.97 0.70 1.33
0.26 1.00
Normal 26 (32.5%) 29 (36.2%) - -
Sintomas Depesivos 8 (10%) 16 (20%) 0.69 1.12 0.66 1.89
Depresion 1(1.2%) 0.00 0.11 2.00 0.86 4.67
SALUD AUTO PERCIBIDA (m 3.18 SD + 0.883) 0.85 0.97 0.70 1.33
Excelente 5(6.2%) 1(1.2%) 0.00 1.00 - -
1.00 >10 0.00
Muy Buena 15 (18.8%) 5(6.2%)
Buena 12 (15%) 25 (31.2%) 0.02 21.67 1.80 260.57
Regular 3(3.8%) 13 (16.2%) 0.04 10.42 1.09 99.29
Mala 0.00 1(1.2%) 0.67 1.67 0.16 17.89
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Tabla 2.

(Continuacién) Asociacién Bivariada entre variables y Miedo a Caer

1.C.95% para

Sin
Miedo/Leve Miedo Severo Sig. EXP(B) OR
FES-116 a 22 FES-1 23 a 64 14 OR Inferior Superior
PADECIMIENTOS CRONICOS
Diabetes Mellitus
No 28 (35%) 32 (40%) - 1.00 - -
S7 7 (8.8%) 13 (16.2%) 0.39 1.86 0.45 7.78
Hipertension Arterial
No 17 (21.2%) 6 (7.5%) - 1.00 - -
S7 18 (22.5%) 39 (48.8%) 0.00 8.97 2.1 38.06
Cardiopatia
No 28 (35%) 31(38.8%) - 1.00 - -
S7 7 (8.8%) 14 (17.5%) 0.57 1.58 0.32 7.79
Enf. Pulmonar Obstructiva Cr.
No 30 (37.5%) 33 (41.2%) - 1.00 - -
Si 5(6.2%) 12 (15%) 0.32 2.35 043 12.82
Hiperplasia Prostatica
No 31 (38.8%) 42 (52.5%) - 1.00 - -
Si 4 (5%) 3(3.8%) 043 2.34 0.29 18.95
Enf. Vascular Cerebral
No 33 (41.2%) 34 (42.5%) - 1.00 - -
Si 2 (2.5%) 11 (13.8%) 0.25 5.24 0.32 85.91
Gastopatia/Enf. por Reflujo
No 30 (37.5%) 41 (51.2%) - 1.00 - -
S7 5 (6.2%) 4 (5%) 0.83 1.25 0.16 9.93
Trastorno Tiroideo
No 29 (36.2%) 35 (43.8%) - 1.00 - -
S 6 (7.5%) 10 (12.5%) 0.59 1.59 0.30 8.43
Insuf. Venosa Periférica
No 30 (37.5%) 37 (46.2%) - 1.00 - -
Sf 5 (6.2%) 8 (10%) 045 0.52 0.10 2.84
Deterioro Neurocognitivo
No 33 (41.2%) 34 (42.5%) - 1.00 - -
S 2(2.5%) 11 (13.6%) 0.04 5.34 1.10 25.94
Trastorno Psiquiatrico
No 26 (32.5%) 37 (46.2%) - 1.00 - -
S7 9(11.2%) 8 (10%) 0.92 0.92 0.17 5.01
Parkinsonismo
No 34 (42.5%) 40 (50%) - 1.00 - -
S7 1(1.2%) 5(11.1%) 0.36 427 0.19 98.41
Enf. Hepatica Conica
No 34 (42.5%) 43 (52.8%) - 1.00 - -
Si 1(1.2%) 2 (2.5%) 0.54 0.19 0.00 38.43
Trastorno Osteo-Articular
No 26 (32.5%) 22 (27.5%) - 1.00 - -
Sr 9 (11.2%) 23 (28.8%) 0.02 3.02 1.16 7.87
Neoplasia
No 31 (38.8%) 37 (46.2%) - 1.00 - -
S7 4 (5%) 8 (10%) 0.59 1.62 0.27 9.59
Déficit Auditivo
No 22 (62.9%) 27 (60%) - 1.00 - -
S7 13 (37.1%) 18 (40%) 043 0.58 0.15 2.27
Déficit Visual
No 21 (26.2%) 27 (33.8%) - 1.00 - -
S 14 (17.5%) 18 (22.5%) 0.36 0.52 0.13 212
NUMERO DE FARMACOS (m5.95 SD +2322) 0.01 1.39 1.10 175
Hasta 4 17 (21.2%) 6 (7.5%) - 1.00 - -
5a7 12 (15%) 25 (31.2%) 0.00 5.90 1.85 18.78
Més de 7 6 (7.5%) 14 (17.5%) 0.01 6.61 1.74 2511
USO DE PSICOTROPICOS
No 8(10%) 14 (17.5%) - 1.00 - -
Si 27 (33.8%) 31 (38.8%) 0.41 0.66 0.24 1.80
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VII. ANALISIS Y DISCUSION

El miedo a caer en los ancianos que residen en la unidad de cuidados crénicos del Hospital
Espafiol tiene una prevalencia de 56.2% al ser interrogado de manera directa, y un 85% al tomar
en consideracion la puntuacion de FES-I. Esto coincide con los escasos reportes de la literatura en
cuidados crénicos (13, 38, 41) que reportan una prevalencia siempre superior al 50%.

La escala de FES-I ha sido validada en poblacién anciana y que habla espafol (25), y su
disefio también ha sido validado como una herramienta util para investigacion y practica clinica (6).
Sin embargo en esta investigacion se observo al aplicar el interrogatorio FES-I que el disefio de las
preguntas puede ser confuso o incluso dificil de comprender para algunos ancianos, sobre todo
para el adulto mayor que ya ha limitado su actividad fisica por el miedo a caer. Algunos de los
participantes interrogados que tienen minima deambulacién o sélo transferencia tuvieron dificultad
en identificarse con algunas actividades que incluso desde previo a la institucionalizacién no
realizaban. Ademas los pacientes con demencia leve tuvieron mayor dificultad para seguir la
encuesta, a pesar de haberse confirmado mediante el interrogatorio su capacidad para comprende
instrucciones sencillas; quiza se deba al hecho que FES-I tiene un componente de abstraccion al
solicitar al interrogado que se visualice realizando cierta actividad que represente un reto de
balance y que establezca el nivel de temor a caer que le ocasiona.

El método estadistico elegido para la determinacion de la asociacion de los factores con el
miedo a caer es el mas apropiado, sin embargo es importante mantener en consideracién, al
momento de interpretacion de los resultados, que el tamafo de la muestra por ser pequefio, otorga
un grado de sesgo en la fuerza de la asociacion (57). De igual manera al ser un estudio de corte
transversal, no permite determinar la causalidad del miedo a caer. En cualquier caso, se logro el
objetivo del estudio de identificar que efectivamente existen factores que se asocian con el miedo a

caer.
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Los factores que se asocian son ser mujer y tener una mayor edad, sin embargo hay que
considerar que la mayoria de la poblacion investigada son mujeres (72.5%) y la mayoria son viejos
viejos (75%). Otros factores que también se asociaron como la disfuncion familiar moderada, y una
salud auto percibida de buena a regular se puede que se asocien porque en estas categorias se
colocan la mayoria de pacientes.

Otros factores asociados con miedo a caer, hablan sobe el grado disminuido de funcién y
desempenio fisico. Entre ellos se encuentran que el paciente tenga cuidador o acuda a terapia
fisica, que tenga una puntuacién dependencia moderada de acuerdo a indice de Barthel, y
deterioro cognitivo leve o demencia leve. Ademas los resultados del analisis determinaron como
factores protectores una puntuacion mayor de indice de Barthel, SPPB, y Mini-Mental. Este
hallazgo es relevante ya que, a pesar de no lograr una relaciéon causal o temporal, su identificacion
apoya los modelos tedricos de miedo a caer y la contribucion que este puede tener en la cascada
de dependencia fisica.

Es importante recalcar que solo el 41.3% de la poblacién acude a terapia fisica, de los
cuales el 56.2% presenta miedo a caer (n=45). Este hallazgo no determina que la intervencion en
terapia fisica actualmente sea inapropiada o ineficiente, y ciertamente el indagar sobre los métodos
y calidad de la misma son interrogantes que van mas alla del ambito de este estudio. Pero si abre
un area de oportunidad de estudio para evaluar la frecuencia del seguimiento con el especialista de
medicina fisica y rehabilitacion, y la posibilidad de creacion de programas integrales entre geriatria
y esta especialidad y en donde también sea considere el impacto psicolégico que la disminucién de
movilidad e independencia tiene en el anciano.

Una de las asociaciones relevantes con miedo a caer es el uso de un numero mayor de
farmacos. El 71.3% de los pacientes tiene polifarmacia, y si se les agrega ademas la entidad

investigada, coloca a estos pacientes vulnerables en mayor riesgo de abatimiento funcional. La
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polifarmacia en el institucionalizado es un sindrome en el que puede haber intervenciones precisas
por lo que esta asociacion es de notable interés sobre todo para futuras consideraciones.

En cuanto a los padecimientos crénicos que se identificaron como factor de riesgo, en la literatura
existen investigaciones de factores independientes como los déficits sensoriales (11,16,17) que en
esta investigacion no resultaron tener asociacion con miedo a caer. La hipertensiéon arterial se
identific6 como factor asociado, sin embargo hay que resaltar que el 71.3% de la poblacion tiene
HAS, lo que puede ser una suerte de distractor; esta patologia ha sido identificada en México como
la comorbilidad mas prevalente en ancianos (55).

Estudios previos han demostrado que la presencia de artropatia, es un factor relacionado
directamente con la dependencia funcional (55). En esta investigacion, el trastorno osteoarticular si
se asocidé con presencia de miedo a caer. Esto nos permite especular sobre las probables
etiologias e interrelaciones que existen con la dependencia fisica, problemas osteoarticulares y
miedo a caer.

Se establecido como factor protector tener un tiempo de institucionalizacion superior a 7
anos. Los ancianos que tienen mas de 7 afos institucionalizados, han sobrepasado los estandares
de sobrevida establecidos en revisiones previas (57), por lo que puede asumirse que cuentan con
una gran reserva funcional integrada por componentes celulares, fisicos, emocionales, sociales y
psicolégicos como lo es en este caso la ausencia de miedo a caer.

Solo el 57.9% de la poblacion total de la unidad se incluyé en el estudio, es decir que una
proporcion importante (42%) no fue evaluada para miedo a caer. Algunos casos por tratarse de
demencias severas dependientes incapaces de transferencia. Pero varios pacientes, aun con buen
desempenio fisico, por tener demencia moderada o severa que no cooperan con el interrogatorio,
fueron excluidos. Tampoco se conoce en el paciente con demencia qué tanta influencia tiene la

percepcion de auto eficacia o el miedo en la disminucién de las actividades fisicas. Valdria la pena
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investigar métodos de evaluacidn para estos casos, sin embargo no se encontraron reportes en la

literatura con el paciente con demencia, so6lo de evaluaciones por representante (23).

VIIl. CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta investigacion proporcionan informacién util acerca de la presencia
del miedo a caer en los ancianos institucionalizados y sus factores asociados. Estas asociaciones
apoyan los modelos tedricos de la etiologia y cooperacion que el miedo a caer tiene en la cascada
de dependencia. Es importante tener esta entidad clinica como meta de investigacién en la
evaluacion rutinaria de los pacientes institucionalizados, independientemente si han cursado con
deterioro del desempeiio fisico.

El anciano institucionalizado es un paciente particular con multiples comorbilidades,
vulnerable y fragil. La evidencia médica existente con frecuencia es obtenida de otro tipo de sujetos
y no puede ser generalizada a este grupo, debe utilizarse con mucha discrecion (56). Esta
investigacion es la primera en su tipo en México y a pesar de las limitaciones de este estudio,
aporta informacion util para fundar la base de futuras investigaciones.

Se destaca que el miedo a caer es una entidad clinica prevalente en la mayoria de los
ancianos y que tiene asociacién con polifarmacia, deterioro funcional y deterioro cognitivo. Es de
interés realizar un estudio con otro tipo de disefio longitudinal, prospectivo, que vaya dirigido a
otras interrogantes, es decir como el miedo a caer afecta al paciente, como lo limita y qué

intervenciones puedan realizarse como rehabilitacion fisica o disminucién de polifarmacia.
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X. ANEXOS

VALORACION GERIATRICA INTEGRAL. SERVICIO DE GERIATRIA.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Fecha de elaboracién: NUMERO DE VALORACION
Médico que elabora:
Nombre del Paciente:

Sexo: o Femenino o Masculino

Edad:

Habitacion: Fecha de ingreso al asilo:

Escolaridad:

o Primaria o Secundaria o Preparatoria o Ninguno o Profesional o mayor
Estado Civil:

o Casado o Viudo o Soltero

Tiene Cuidador:
Slo NO o
Silarespuesta es SI:  Cuéntas horas por dia y cuantos dias por semana tiene cuidador:

Numero de cuidadores que rotan el cuidado del paciente:

Familiares Responsables:

Slo NO o

Si la respuesta es Si:  Cuantos familiares visitan al paciente:
Parentesco con el paciente:

Numero de dias que el paciente es visitado por semana:

Diagnésticos Médicos:

o Hipertensién Arterial o Trastorno del animo

o Diabetes Mellitus o Desnutricién

o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica o Obesidad

o Enfermedad Renal Cronica (> estadio Ill) o Enfermedad Vascular Cerebral, AIT
o Parkinsonismo o Insuficiencia Cardiaca

o Osteoartritis (Dolor articular cronico) o Enfermedad Coronaria

o Osteoporosis o Enfermedad Tiroidea

o Cancer, Tipo : o Dislipidemia

o Ulcera por presion o Otra, especifique:

o Insuficiencia Venosa Periférica

Uso de Farmacos: (Numerar el farmaco, dosis, tiempo desde el inicio de indicacién, médico
que indica)
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Déficit sensorial (Auto-referido por el paciente o cuidador):
o Auditivo o Visual

Deambula:
Sl o NO o

Ha tenido una caida en los Gltimos 6 meses:
Sl o NO a)
Si larespuesta es SI:  Especifique el desenlace de la caida:

Utiliza auxiliar de la marcha:
Slo NO o
Si la respuesta es SI:  De cuantos puntos es el auxiliar de la marcha: 1 o 40

Tiene un programa de rehabilitacién fisica:

Slo NO o
Si la respuesta es Si:
Cuantas veces por semana: o 1 o2 o3 o4 o En habitacion

Exploracién Fisicay Valoracion Clinica del Paciente

Talla: Peso: IMC:

indice de Barthel:
MMSE-Folstein:
Puntuacion de GDS:
Puntuaciéon SPPB:
Puntuacion de FES-I:

Puntuaciéon SRH:
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INDICE DE BARTHEL.

Anotar con la ayuda del cuidador principal.

Nombre: Edad: Fecha: /| [
ITEM ACTIVIDAD BASICA DE LA VIDA DIARIA PUNTOS
Comer e Totalmente independiente. 10
¢ Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
e Dependiente. 0
Lavarse e Independiente, entra y sale solo del bafio. 5
o Dependiente. 0
Vestirse e Independiente, capaz de ponerse y quitarse la ropa, 10
abotonarse, atarse los zapatos.
¢ Necesita ayuda. 5
o Dependiente. 0
Arreglarse ¢ Independiente para lavarse las cara, las manos, 5
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
o Dependiente. 0
Deposiciones* e Continente. 10
e Ocasionalmente, algin episodio de incontinencia o 5
necesita ayuda para administrarse supositorios o
lavativas
e Incontinente. 0
Miccion* e Continente o es capaz de cuidarse la sonda. 10
e Ocasionalmente algin episodio de incontinencia en 5
24 h, necesita ayuda para cuidar la sonda.
e Incontinente. 0
Usar el retrete ¢ Independiente para ir al vater, quitarse y ponerse la 10
ropa. 5
e Necesita ayuda para ir al vater pero se limpia solo. 0
e Dependiente.
Trasladarse e Independiente para ir del sillén a la cama. 15
e Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 10
50m )
e Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentados
sin ayuda. 0
o Dependiente.
Deambular ¢ Independiente camina solo 50m 15
e Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 10
50m 5
¢ Independiente en silla de ruedas sin ayuda. 0
e Dependiente.
Escalones ¢ Independiente para subir y bajar escaleras. 10
Necesita ayuda fisica o supervision. 5
Dependiente. 0
Interpretacién
< de 20 Dependiente total. > de 60 Dependiente leve.
20 a 35 Dependiente grave. 100 Independiente Total
40 a 55 Dependiente moderado.
Puntuacion total de indice de Barthel: puntos
Adaptado de:

Mahoney Fl, Barthel D. "Functional evaluation: the Barthel Index." Maryland State Medical Journal 1965;14:56-61.
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MMSE. ESTADO MENTAL BREVE DE FOLSTEIN.

Nombre: Edad:____

Fecha: Hora: Escolaridad: NUMERD DE VALORAD SN

Las respuestas se califican 1 punto cuando son correctas y 0 cuando son incorrectas.

Orientacion

Pregunte: ¢ Qué fecha es hoy? 1|5
Después completa solo las partes omitidas, formulando las siguientes preguntas
( ) En qué afio estamos ( ) Qué dia de la semana
( ) En qué mes del afio estamos ( ) Que hora del dia es aproximadamente

( ) Qué dia del mes es hoy

Pregunte: ¢ En donde nos encontramos ahora? (casa, consultorio, hospital o cuarto) /5
Para obtener la informacion faltante haga las siguientes preguntas:

() En qué lugar estamos () En qué ciudad o poblacion

() En qué pais () En qué colonia o delegacién

( ) En qué estado

Registro
Diga al sujeto la siguiente instruccion:
“Ponga mucha atencién, le voy a decir una lista de tres palabras y cuando termine quiero que me

las repita: Flor...... Coche....... Nariz”. Después pida al sujeto: “Repita las tres palabras”.
() Flor () Coche ( )Nariz. /3
Numero de intentos: Q) (2) (3) (4) (5) (6)

Atencion y Célculo

Pida al sujeto:

“Haga una resta desde 40, quitandole 4, por ejemplo, 40 menos 4 son 36 y asi continde hasta que
le pida que se detenga; empecemos en 40”. Deténgalo después de 5 sustracciones (no
proporcione ayuda).

()36 ( )32 ( )28 ( )24 ( )20. /5
Evocacion

Pida al sujeto: “Repita las tres palabras que le dije antes que repitiera”.

() Flor () Coche () Nariz. /3
Lenguaje

Nombrar:

Muestre al sujeto un reloj y preguntele como se llama esto, repita lo mismo con una moneda.

( ) Reloj () Moneda. 2
Repeticion:

Diga al sujeto lenta y claramente: “Le voy a decir una frase, repitala: No voy si tu no llegas
temprano”.

() Repite en solo un ensayo. /1

Comprension:

Coloque una hoja de papel sobre el escritorio, y pida al sujeto: Tome la hoja de papel con su mano
derecha, después déblela y pasela a su mano izquierda.

() Tome la hoja de papel Con su mano derecha /3

( ) LaDobla
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() La pasa a su mano izquierda.

Lectura:

Muestre al sujeto la Instruccién escrita, pida que realice lo que esta escrito:

() El sujeto cierra sus ojos /1

Escritura:

Presente al sujeto la parte de esta hoja donde hay lineas para escribir y pidale: “Escriba en este
espacio, un pensamiento que sea una frase con sentido, que tenga sujeto y verbo” (no proporcione
ayuda)

() El sujeto escribe una frase /1

Copia del modelo

Muestre al sujeto el modelo de los dos pentagonos cruzados, Pida al sujeto, copie por favor, este
dibujo en el espacio en blanco, de esta misma hoja. ( No Tome en cuenta temblor ni rotacion).

() Copia el modelo con 10 angulos y 2 insertados /1

Adaptado de:
Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-mental state. A practical method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J
Psychiatric Res 1975;19:189-98

Puntuacién total de MMSE- Folstein: puntos

Cierre los Ojos.
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE.

Nombre: Edad

Fecha:

NUMERD DE VALORAD ON

I

Interrogue al paciente con las preguntas como estan descritas. Otorgue un punto por cada
pregunta que el paciente responda como se establece.

ITEM

1.

1 punto si responde

¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?

¢Ha abandonado muchas de sus actividades y pasatiempos?

¢ Siente usted que su vida esta vacia?

¢, Se aburre usted con frecuencia?

¢, Se encuentra alegre y optimista, con buen animo,
la mayor parte del tiempo?

¢ Teme que le vaya a pasar algo malo?

¢ Se siente feliz, contento, la mayor parte del tiempo?

¢ Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso?

¢ Prefiere quedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas?

10.

¢ Usted cree que tiene més problemas con su memoria que los demas?

11.

¢ Cree que es agradable estar vivo?

12.

¢ Le es dificil a usted comenzar nuevos proyectos?

13.

¢ Se siente lleno de alegria?

14.

¢ Siente que su situacién es angustiante o desesperante?

15.

¢,Cree que los demas estan en mejores condiciones econémicas
gue usted?

No
Si
Si
Si
No
Si
No
Si
Si
Si
No
Si
No
Si
Si

Adaptado de:

Sheikh JI, Yesavage JA. Geriatric depression scale (gds): recent evidence and development of a shorter version. En:
Brink TL, eds. Clinical Gerontology: a guide to assessment and Intervention. New York: Haworth, 1986

Puntuacién total de Escala de Yasavage:

puntos
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BATERIA BREVE DE DESEMPENO FiSICO. SPPB

Nombre:
Edad:
Fecha: Hora:

NUMERD DE VALORAD ON

Las pruebas deben ser realizadas en el mismo orden en que se presentan en esta hoja de recoleccion.
PRUEBA DE EQUILIBRIO.
El paciente debe ser capaz de ponerse de pie sin asistencia sin el uso de baston o andadera. Se puede asistir
al paciente a ponerse de pie. Primero se describira al paciente como realizar el movimiento, debe enfatizarse
gue el paciente no debe intentar realizar ningun ejercicio que le parezca inseguro.

De Pie Con Los PiesJuntos. : . Segundos.

10 seg 3 1 punto <al10seg 6 nointenté 00 " puntos
Si se obtuvieron 0 puntos, se concluye la Prueba de Equilibrio. W
De Pie en Semitandem: . Segundos. '
(Talén de un pie contra el lado externo del pulgar del otro pie)
10 seg 3 1 punto <a 10 seg 6 nointenté O 0 puntos

9
Si se obtuvieron 0 puntos, se concluye la Prueba de Equilibrio. '
De Pie enTandem: . Segundos.
(Talén de un pie alineado con los dedos del otro pie)
10 seg O 2 puntos 3a9.99seg 1 puntos < 3seg 6 nointentdé 3 0 puntos v
Si el participante no intenté la prueba, o fallo, circule la razén:

Lo intentd pero fue incapaz 1 No comprendio las instrucciones 5
No pudo mantener posicion sin asistencia 2 Otra (especifique): 6
El entrevistador lo pensoé inseguro 3 El participante rehusé 7
El participante lo pens6 inseguro 4

Puntuacién Total de la Prueba de Equilibrio (Suma de A +B + C): puntos.

PRUEBA DE VELOCIDAD DE LA MARCHA.

Describa al paciente que camine como normalmente lo hace, si puede caminar sin auxiliar de la marcha es
preferible, pero si siente que necesita el auxiliar, puede usarlo. Inicie el crondmetro al inicio de la marcha,
pare cuando alguno de los pies del participante pase la linea final.

Marque la Distancia de la prueba:

im 2m 3m 4m
0 Cuatro metros & o N LN L L N L
- ,

O Tres metros

Tiempo de la Primera Prueba de Velocidad delaMarcha: . Segundos
Tiempo de la Segunda Prueba de Velocidad de la Marcha: . Segundos
Auxiliares de la marcha Ninguno OJ Bastén O Otro O

Si el participante no o intenté o fallo, circule la razén:

Lo intent6 pero fue incapaz 1 No comprendi6 las instrucciones 5
No pudo caminar sin asistencia 2 Otra (especifique): 6
El entrevistador lo pensé inseguro 3 El participante rehusé 7

El participante lo penso inseguro 4
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D. ¢Cual fue la mas rapida de las dos Pruebas de Velocidad de la Marcha? . seg.

Si el participante no realizé la marcha 3 0 puntos

Caminata de 4 metros 3 metros
Tiempo mayor a 8.7 segundos 0 1 punto > 6.52 segundos 0 1 punto
Tiempo de 6.21 a 8.70 segundos 0 2 punto 4.66 a 6.52 segundos 0 2 puntos
Tiempo de 4.82 a 6.20 segundos 3 3 punto 3.62 a 4.65 segundos O 3 puntos
Tiempo menor a 4.82 segundos 0 4 puntos < 3.62 segundos O 4 puntos

Puntuacion total de la Prueba de Velocidad de la Marcha: puntos.

3. PRUEBA DE LEVANTARSE DE UNA SILLA
Se describe al paciente que debe ponerse de pie de una silla sin utilizar sus brazos. Se interroga al participante si
considera si es seguro hacer el ejercicio. Se interroga al paciente si se considera seguro realizarlo 5 veces. Inicie el
cronémetro cuando el participante esté bien sentado y usted diga “;Listo? Levantese.” Cuente en voz alta las veces que
se levanta. Detenga el cronémetro cuando el participante se haya levantado completamente la quinta vez.

Levantarse UNA VEZ de una silla sin utilizar los brazos.
A. Es seguro levantarse de la silla sin utilizar los brazos SIOJ NOO
B. Resultados:
O El participante se levanto sin usar los brazos — Realice Levantarse
CINCO VECES
O UsO los brazos para levantarse 6 no completo la prueba — Termina la Prueba;
0 puntos

Levantarse CINCO VECES de una silla sin utilizar los brazos.

A. Es seguro levantarse de la silla CINCO VECES sin utilizar los brazos SIOJ NOO

B. Si se realizaron los cinco levantamientos de la silla, reporte el tiempo ensegundos: . segundos.
Incapaz o tardd > 60 segundos O 0 puntos Tard6 de 11.20 a 13.69 segundos (J 3 puntos
Tard6 16.70 segundos 0 mas 0 1 punto Tard6 11.19 segundos o menos [ 4 puntos
Tard6 de 13.70 a 16.69 segundos 0 2 puntos

Si el participante no intenté realizar la prueba, o fallo, circule la razén:

Lo intentd pero fue incapaz 1 No comprendi6 las instrucciones 5

Incapaz de levantarse sin asistencia 2 Otra (especifique) 6

El entrevistador lo pensoé inseguro 3 El participante rehusé

El participante lo pensé inseguro 4 7

Puntuacién total de la Prueba de Levantarse de Una Silla 5 Veces : puntos
PUNTUACION TOTAL DE SPPB (Equilibrio + Marcha + Levantarse) puntos

Interpretacién de resultados para estado del desempefio fisico y riesgo de abatimiento de funcién

Bajo Desempefio Fisico/ Riesgo Alto 0 a 4 puntos
Moderado Desempefio Fisico/Riesgo Medio 5 a 7 puntos
Buen Desempefio Fisico/Riesgo Bajo 8 a 12 puntos

Adaptado de:

Guralnik JM, Ferrucci L, Simonsick EM, Salive ME, Wallace RB. Lower-extremity function in persons over the age of 70 years as a predictor of subsequent
disability. N Engl J Med .1995;332(9):556-561

Y de Guralnik JM, Ferrucci L, Pieper CF, et al. Lower extremity function and subsequent disability: consistency across studies, predictive models, and value
of gait speed alone compared with the short physical performance battery. J Gerontol Med Sci. 2000;55(4):M221-M231



CoNoA~LONE

ESCALA DE EFICACIA EN CAER INTERNACIONAL ESPANA (FES-I-Esparia)

Nombre:

Edad:
Fecha: Hora:

NUMERD DE VALORAD ON

Le realizara un interrogatorio al paciente sobre su preocupacioén de la posibilidad de caerse de acuerdo a las

situaciones hipotéticas que le presente.

Los 16 items pueden tener una puntuacion de 1 a 4, la suma de los 16 items da el total de puntuacién de la

escala.

Le voy a decir algunas actividades por favor responda pensando cémo hace esas actividades, y si usted no
las realiza habitualmente por favor responda como cree que se sentiria Sl hace usted esa actividad.

Limpiar la casa (por ejemplo barrer, limpiar el polvo, aspirar) 1
Vestirse o desvestirse 1
Preparar comidas sencillas 1
Bafarse 1
Ir de compras. 1
Sentarse o Levantarse de una silla. 1
Subir o bajar escaleras. 1
Caminar por la colonia. 1
Coger algo que esta por arriba de su cabeza o en el suelo. 1

1

1

1

. Contestar el teléfono antes de que deje de sofiar.

. Caminar en una superficie resbaladiza (mojada o helada)

. Visitar a un amigo o familiar.

. Caminar en lugares concurridos (con multitudes de personas). 1
. Caminar en una superficie irregular (con piedras, banqueta rota)l
. Subir o bajar una pendiente. 1
. Acudir a un evento social (servicio religioso, evento social) 1

Interpretacion

16 a 19 puntos Baja Preocupacion (sin miedo a caer)

20 a 27 puntos Moderada Preocupacién (preocupacion por caer)
28 a 64 puntos Alta Preocupacién (Miedo a caer)

NNNNNNNNNNNNNDNDNDDN

WWWWWWWWwWwWwwwwwww

ArAEADMEDIMEDMIADIAEAPADMEDMSAD

Adaptado de :

Kempen GI, et al. Cross-cultural validation of the Falls Efficacy Scale International (FES-I) in older people: Results from Germany, the Netherlands and the
UK were satisfactory. Disability & Rehabilitation. 2007; 29(2): 155-162

Y de Lomas-Vega R. et al., Cross-cultural adaptation and validation of the Falls Efficacy Scale International in Spanish postmenopausal women,
Menopause: The Journal of The North American Menopause Society Vol. 19, No. 8, pp. 904/908

Puntuacion total de FES-I:

puntos
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ESCALA DE FUNCIONALIDAD FEMILIAR.
APGAR FAMILIAR.

Nombre:
Edad:
Fecha: Hora:

NUMERD DE VALORAD ON

Se realiza la siguiente evaluacion al paciente, indique:

“Le voy a decir unos enunciados que son sentimientos o pensamientos que puede usted haber llegado a
tener; necesito que usted me diga si se siente asi casi siempre, a veces o casi nunca.”

0 = Casi siempre

1=AVeces

2 = Casi nunca

1. Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi familia cuando algo me perturba.

o 1 2
2. Estoy satisfecho con la forma en que mi familia discute areas de interés comun y comparte los problemas
resolviéndolos conmigo.

0o 1 2
3. Encuentro que mi familia acepta mis deseos de hacer nuevas actividades o cambios en mi estilo de vida.
0o 1 2
4. Estoy de acuerdo en la forma en que mi familia expresa afecto y responde a mis sentimientos.
0o 1 2
5. Estoy satisfecho con la cantidad de tiempo que mi familia y yo pasamos juntos.
o 1 2

Interpretacién de la puntuacién:
Funcional: 0 - 2

Disfuncional leve: 3 -6
Disfuncién severa: 7 - 10 puntos

Adaptado de :
Smilkstein G. The family APGAR: a proposal for a family function test and its use by physicians. J Fam Pract 1978; 6: 1231-9

PUNTUACION TOTAL DE APGAR:

ESCALA DE AUTO PRECEPCION DE LA SALUD.
(SRH Self Rated Health).

Pregunte al paciente:
“En general, ¢,como calificaria usted su salud en los ultimos 12 meses? De una calificacién del 1 al 5 siendo 5
excelente y 1 mala.”

1 Mala
2 Regular
3 Buena

4 Muy Buena

5 Excelente
Adaptado de :
E.L. Idler, Y. Benyamin, Self-rated health and mortality: A review of twenty-seven community studies J Health Soc Behav, 38 (1997), pp. 21-37

PUNTUACION SRH:
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