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RESUMEN

Introduccién. Un adulto mayor es definido en los paises desarrollados como una persona
con mas de 65 anos de edad y en los paises en vias de desarrollo, como es el caso de
México, como una mayor de 60 afios; en las ultimas dos décadas se ha prestado una
considerable atencién a la investigacion y a los cuidados de salud en los temas
relacionados con las caidas. El Sindrome post caidas de Murphy e Isaacs, quienes lo
describian como un episodio posterior a una caida en donde desarrollaban un miedo
intenso y alteraciones en la marcha, en la actualidad se conoce como sindrome de miedo
a caer con una incidencia desde un 20-39% entre las personas que han tenido caidas

previamente a un 12-23% entre las que no las han tenido.

Objetivo. Demostrar asociacion entre miedo a caer y perdida en las actividades de la vida
diaria en pacientes mayores de 60 anos post infartados del Hospital Central Norte
PEMEX.

Material y metodos. El presente estudio se llevd a cabo en la consulta externa del
servicio de Geriatria del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos en la Ciudad de
México. Es un estudio de tipo analitico, longitudinal y prospectivo, en donde se evalu6 40
adultos mayores posterior a un infarto agudo al miocardio en un plazo de 90 dias posterior

a la remodelacion cardiaca.

Resultados. En el presente estudio se evalu6é un grupo de 40 adultos mayores entre las
edades de 65-75 afios post infartados en un periodo de 90 dias en donde se encontré una
correlacion moderada demostrada por una r Pearson de 0.486 y una significancia clinica
por la presencia de un p de 0.01 en las actividades de la instrumentadas se encontré un
franca limitacion descrita por una correlacidn moderada con una r de Pearson de 0.486 y

una significancia clinica con una p de 0.01.

Conclusion. Durante este estudio se encontré que los pacientes posteriores a un infarto
tienen mayor miedo a caerse lo que condiciona abatimiento funcional, evaluado
mediantes las escalas Barthel y Lawton-Brody; lo que provoca mayor indices de
institucionalizacién y hospitalizacion por lo que debe prestarse atencion en la valoracion

integral y multidisciplinaria en estos pacientes.

Palabras clave: Sindrome de miedo a caer, Abatimiento funcional, Adultos mayores,

Infarto agudo al miocardio



MARCO DE REFERENCIA

PANORAMA DEL ENVEJECIMIENTO.

El envejecimiento se considera como el conjunto de modificaciones morfoldgicas y
fisioldgicas que son el acumulo de consecuencia de la accion del tiempo sobre los seres
vivos, esto aunado a una disminucién en la resiliencia; con lo que se observa una
disminucion de la capacidad de adaptacion en cada uno de los 6rganos, aparatos vy
sistemas, asi como de la capacidad de respuesta a los agentes nocivos que inciden en el

individuo.

La disminucion de las tasas de fecundidad acompanado de aumento de la esperanza de
vida; dan como resultado que el proceso del envejecimiento se este viendo mas marcado
en las ultimas décadas y con proyecciones a futuro mayores. Con la revolucion industrial y
la urbanizacion y modernizaciéon social, asi como los avances en la salud publica y los
descubrimientos cientificos han ocasionado que la las comorbilidades influyan menos en
el numero condiciones que alteran la homeostasis, asi como las mejoras en las
condiciones de vida, han hecho un notable incremento en la esperanza de vida, y ésta es

una de las variables que mas influyen en el envejecimiento demografico.

Se le llama transicion demografica al periodo de crecimiento poblacional que consiste
basicamente en el descenso de las tasas de natalidad y mortalidad lo que ocasiona que la
poblacion de edad avanzada crezca a un ritmo mas acelerado que otros grupos de edad.
La transicion epidemioldgica, por otra parte, surge de manera paralela a la transicion
demografica, y es el proceso dinamico a largo plazo del cambio de las condiciones de
salud en una poblacién, llevando cambios en la frecuencia, magnitud y distribuciéon de la
mortalidad y morbilidad de la poblacion, incluidos los cambios en los patrones de

enfermedad e invalidez'" 2.

Historicamente hemos observado como la esperanza de vida se ha modificado a lo largo
de las eras; encontrando que para las personas del periodo neandertal era de tan sélo 20
afios, para los griegos en el periodo Clasico entre 20 y 30 afos y aproximadamente 33
afios durante el medievo. A lo largo del siglo XX esta cifra pasd a ser mas del doble,

siendo este hecho especialmente impactante en las mujeres’.

En la poblacion mexicana, este hecho se ha visto mas evidente a partir de la ultima

década del siglo XX y se espera que este cambio a nivel demografico sea aun mas



evidente, significativo y notorio en el siglo XXI. Es por esto que algunos autores ya
denominan al siglo XXI como el siglo del envejecimiento demografico pues se espera un

crecimiento de hasta 223% de las personas mayores de 60 afios y mas'.

En la mayor parte de los paises industrializados, la conformacion etaria de sus
poblaciones es predominantemente personas de edad avanzada, poco compensada por
la cantidad de jévenes, siendo que las personas de 60 afios y mas superan a las de
menos de 15 anos, dicha tasa se conoce como razén de dependencia, que es la relacion
entre la poblacion menor de 15 afios y la mayor de 60 afios con respecto a la poblacidon
en edades laborales. En América Latina se espera que para el afio 2040 la razén de

dependencia de menores y adolescentes se reduzca.

En México, actualmente hay mas de 10 millones de adultos mayores de 60 afios y mas?,
ademas, nuestro pais tiene mas personas mayores de 60 afios que menores de 5 afios y

las proyecciones indican que el fenémeno del envejecimiento demografico es irreversible®.

El envejecimiento demografico, aunado al epidemioldgico, determinara que el grupo etario
de personas de 60 afios y mas, demande un aumento en diversos servicios, lo que
requerira reformas en estrategias, alcance, funcionamiento y organizacion de los
diferentes sectores, entre ellos, los que destaca el de salud. Lo mencionado
anteriormente, llevara a fuertes presiones sobre la infraestructura econdmica y social,
desafiando la viabilidad de los sistemas de seguridad social exigiendo una cuantiosa

designacion de recursos para llegar a proporcionar pensiones suficientes.

El envejecimiento de la poblacion ejerce una influencia muy importante en las tendencias
nacionales e internacionales de la discapacidad. La importancia social y econdmica de la

vejez se relaciona con el grado de dependencia asociado a las edades mayores.

Gréfico 1. Distribucién porcentual de la poblacion por grandes grupos de edad. México, 1970-2050.



Fuente: INEGI. IX Censo General de Poblacion, 1970. Tabulados basicos. Poblacién
Media. Elaboracion propia con base en estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion.
Poblacion Media, 1980-2000. Documento electrénico. INEGI (2011). Censo de Poblacion

y Vivienda, 2010. Tabulados basicos del cuestionario basico. Poblacion Media.
DEFINICION DE SINDROME DE MIEDO A CAER

Las caidas continian siendo una causa mayor de mortalidad y morbilidad entre los
adultos mayores, sin embargo el sindrome de miedo a caerse podria ser una causa que
fomente multiples comorbilidades y podria aumentar la mortalidad, al provocar restriccion
en la movilidad y funcionalidad; lo que podria provocar la presencia de mayor

requerimiento de hospitalizacién o en su defecto mayor requerimiento de cuidados®.

Este sindrome se ha definido como una patologia desde el inicio de los afios 80; en un
principio se conocia como ptofobia (temor fébico a caerse) y posteriormente se acufo el
término “sindrome post caidas” por Murphy e Isaacs, pero fue hasta 1987 que The Kellog
International Work Group on the Prevention of Falls of Elderly, reconocié la importancia
del miedo a caerse; al demostrar que se relacionaba a alteraciones fisicas y a otras

consecuencias como ansiedad, pérdida de confianza y aislamiento.

Actualmente los investigadores han usado términos tales como traumas psicolégicos
relacionados a caidas, sindrome de miedo a caerse y morbilidad psicolégica relacionada

con caidas*.

El sindrome de caidas se manifiesta cuando un individuo sin alteraciones neurolégicas u
ortopédicas influenciaran el equilibrio y la marcha era incapaz de ponerse de pie vy

caminar, lo que genera aislamiento

Durante varias décadas de estudio el sindrome de miedo caerse como una consecuencia
a de las caidas, sin embargo en la actualidad varios investigadores empezaron a
estudiarlo con la intencion de explicar sus causas y establecieron vario modelos

conceptuales y numerosos instrumentos de evaluacion®.

En la actualidad sabemos que el sindrome de miedo a caerse podria ocasionar perdida en
la independencia y restriccion en las actividades; sin embargo en los adultos mayores
este sindrome puede causar que exista un incremento en la precaucion a realizar estas

actividades durante la realizacion de las actividades de la vida diaria con la consiguiente



restriccion en las actividades que pudiesen generar un incremento de la debilidad

muscular®?.
POBLACION EN RIESGO

La prevalencia de miedo a caerse varia entre el 20% al 92% en personas que han
presentado una caida y en quienes no han sufrido una caida se reporta entre el 12% al
65%°.

En un estudio realizado en ancianos que viven en la comunidad de Eje Cafetalero en
Colombia se estableci6é que el miedo a caerse varia entre 45% y 82%; asi mismo se han
realizado muy pocos estudios en ancianos institucionalizados su prevalecia varia entre 41
a 50%. En uno de los estudio pioneros de este sindrome, Friedman et al encontré que el
20.6% expresaron temor a caer al inicio, y en el seguimiento presentaron temor a caerse
con restriccion de actividad 68.1% de los que habian caido y temor a caer sin restriccion
de actividad 44.4% de los que no habian caido contra 46.5% de los que habian

presentado una caida®. (Tabla 1).



En la actualidad se considera que riesgo a caerse representa un problema de salud;
proponiendo que en del 25% al 55% de los adultos que viven en una comunidad estan

conscientes de padecer este sindrome; aun sin presentar una caida previa’.

Es de importante mencion que aunque este sindrome no causa lesiones fisicas podria
tener otras consecuencias: el “shock” de la vida podia generar temor a caer de nuevo,

pérdida de confianza, aislamiento social y restriccién en las actividades de la vida diaria.

Friedman et al reportan que las caidas son predictores independientes de temor a caer, y
a su vez el temor a caer al inicio del estudio es un predictor de caidas al finalizar el

seguimiento por 20 meses®.

Las implicaciones sociales y econdmicas representan importantes ramificaciones que
podrian impactar en las sociedades provocando que este sea un problema de salud
publica y ocasionando que sean necesarias planeas un conjunto de intervenciones

encaminadas a reducir la presencia de caidas®. (Tabla 2).



FUNCIONALIDAD Y MIEDO A CAER

La funcionalidad se define como la capacidad del sujeto para realizar actividades de la
vida diaria (AVD). Esta capacidad declina gradualmente y difiere de individuo a individuo.
El compromiso de la funcionalidad en mayores de 65 afios puede presentarse en 5 % de

ellos, y en mayores de 80 afios hasta en 50 %.

La alteracién de la funcionalidad puede ser marcador del efecto de enfermedades
sistémica en el paciente, y su identificacion permite el reconocimiento de ésta para asi

establecer un diagnéstico, una intervencion y un plan de cuidado.
Se divide en tres categorias:

1. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

2. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Se ha encontrado asociacién significativa con obesidad, hipertension arterial esencial,
depresion enddégena, artropatia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cardiopatia
isquémica, evento vascular cerebral, edad mayor de 80 afos, caidas recurrentes,

fracturas e insomnio, por mencionar algunas variables.

Cuadro Il Estado funcional de los adultos mayores segan actividades de la vida diaria
Actividades basicas Actividades instrumentales
Estado funcional Ve Estado funcional Fa
Mormal 28 Independiente =
Muy levemente incapacitado 33 Moderadamente dependients 71
Levemente incapacitado 17 Dependiente 21
Moderadamenie incapacitado 23 Total 100
Severaments incapacitado 1
Incapacitado o
Invalido o
Total 100

Rev Med Inst Mex Segurc Soc 2011; 49 (6): 585-590

Es de importante mencidén que el ciertos niveles de temor son aceptables y permiten el
desarrollo de estrategias que mejoran la ejecucién de las actividades de la vida diaria;
esto podria en ciertos niveles interferir con la ejecucion de las actividades y reduce las
interacciones sociales, llevando a la inactividad, disminucién en la capacidad fisica y

disminucion en la calidad de vida®.
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De la misma manera en estudios realizados se demostrd que puede reducir la interaccion
social y llevar a inactividad y decremento en las capacidades fisicas y disminucién en las

actividades de la vida diaria.

INFARTO AGUDO AL MOCARDIO Y COMPLICACIONES

En Estados Unidos el 60% de los pacientes ingresados por infarto agudo al miocardio y
casi el 80% de los que se atienden por insuficiencia cardiaca son mayores de 65 afios,
esto aunado a las complicaciones como el deterioro de la masa contractil propio de la
edad y el advenimiento de complicaciones como fibrilacién ventricular e Insuficiencia
cardiaca, provocan en los pacientes la aparicion de alteraciones posturales, por
disminucion de la masa muscular asi como la capacidad para realizar ejercicio y por
consiguiente disminucién en la actividad fisica; todo esto predispone a limitacion en las
actividades de vida diaria (AVD).

Las consecuencias de la inmovilidad son graves y numerosas y no se debe aconsejar el
reposo en cama como un plan terapéutico para los ancianos; como sabemos existe una
pérdida de la musculatura del 3-5%, y el reposo debe mantenerse salvo casos inevitables
0 excepcionales, ya que pueden causar efectos fisicos, psicolégicos y sociales adversos,

tales como:
1. Alteracién del metabolismo.
2. Trastorno psicoldgico de tipo depresién y desarrollo de delirio.

3. Alteraciones musculo esquelética, que incluyen fatigas, contracturas, atrofia muscular y

disminucion de la densidad 6sea.

4. Complicaciones cardiopulmonares, pues como consecuencia del encamamiento
prolongado se produce una alteracion de los reflejos vasculares y una disminucion del
volumen plasmatico, todo lo cual predispone a la hipotensién postural. Es bien conocida la
aparicion de tromboflebitis, tromboembolismo pulmonar, atelectasias y neumonias

después de aspiracion.

5. Consecuencias gastrointestinales y genitourinarias, tales como: estrefiimiento,

impctacion fecal, incontinencia urinaria o fecal e infecciéon urinaria. Un problema de gran

11



interés para la rehabilitacion del anciano es la prevencion de las caidas, por lo cual resulta

importante analizar las causas que originan estas en el hogar y sus consecuencias.

Las consecuencias positivas se pueden resumir en cuatro palabras: proteccion,
precaucion, prudencia y prevencioén; y las consecuencias negativas pueden ser fisicas,
funcionales, psiquicas y sociales; con presencia de disminucion de la autoeficacia y

disminucion de la auto eficiencia.
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ANTECEDENTES

Desde el afo 1980 el gremio médico se ha interesado en el sindrome de miedo a caerse,
a pesar de que a lo largo de la historia la denominacion de este ha cambiado
constantemente, hasta su definicién actual, sin embargo después de encontrarse que
existe una relacion entre el miedo a caerse; sin el antecedente de caidas en un porcentaje

entre12-65%, se comenzo a estudiar su relacion con otras comorbilidades crénicas.

Se sabe que el 40% de los pacientes ingresados a instancias hospitalarias en los Estados
Unidos es secundario a una patologia isquémica cardiovascular y casi el 80% de los que
se atienden son mayores de 65 afos, de la misma manera se sabe que existe de manera
simultanea a la necrosis de las miofibrillas, una pérdida del colageno interfibrilar lo que
ocasiona mayor propensiéon a la distension y, de manera consecutiva, mas susceptibilidad
a las deformaciones, esta dilatacion ventricular, se caracterizada por adelgazamiento y
distension de la pared infartada; esto aunado a las complicaciones como el deterioro de la
masa contractil propio de la edad y el advenimiento de complicaciones como fibrilacion
ventricular e Insuficiencia cardiaca, provocan en los pacientes la aparicion de alteraciones
posturales, por disminucién de la masa muscular asi como la capacidad para realizar
ejercicio y por consiguiente disminucién en la actividad fisica; todo esto predispone a

limitacion en las actividades de vida diaria (AVD).

Es importante especificar si los adultos mayores presentan miedo a caer posterior a un
infarto agudo al miocardio ya que este sindrome genera directamente limitacién en las
actividades de vida diaria AVD, mayor abatimiento funcional y deterioro calidad de vida lo

que conlleva a un estado de vulnerabilidad o fragilidad.

En publicaciones previas se han encontrado resultados contundentes en cuanto a la
presencia de ciertas comorbilidades (enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedad renal crénica) y el impacto en el miedo a caerse, sin embargo dichas
publicaciones varian mucho de acuerdo al pais de publicacion, pues los factores sociales,
culturales y econdmicos difieren de pais a pais e incluso de region en regién; asi mismo
no existen publicaciones encaminadas al riesgo en pacientes con antecedentes de
cardiopatia isquémica. En la historia del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos no
han sido realizados estudios encaminados, por lo cual éste aportaria informacion

relevante respecto a dicho tema.

13



Este estudio se realiza con la finalidad de:

o ldentificar pacientes con Miedo a caer en los que se puede reforzar y prevenir
estas complicaciones mencionadas.

o Establecer estrategias de manejo para evitar mayor dependencia.

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas de un tercio de la poblacion derechohabiente del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos es mayor de 60 afnos; esto aunado a los factores de riesgo ya establecidos
para enfermedad cardiovascular, ocasiona que exista mayor riesgo de padecer patologias
isquémicas a nivel del musculo cardiaco, ademas en México y a nivel mundial existen muy
pocos estudios dirigidos a investigar el sindrome de miedo a caer en poblaciones con

enfermedades especificas que involucren alteraciones a multiples sistemas.

Se debe subrayar la importante que presenta la discapacidad y abatimiento funcional que

genera el Infarto Agudo al Miocardio especificamente en Adultos Mayores.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion entre el miedo a caer y la perdida de las actividades de la vida diaria

en pacientes post infartados mayores de 60 afios?

JUSTIFICACION

Al no existir estudios previos sobre la asociacion entre sindrome de miedo a caerse e
infarto al miocardio en pacientes mayores de 60 afios, se puede identificar mediante la
aplicacion de la escala Fall Efficacy Scale (FES-I) los pacientes con sindrome de meido a
caerse y por lo tanto con riesgo de presentar abatimiento funcional, trastornos de la
marcha y fragilidad; una vez identificada a la poblacion en riesgo se estableceran
estrategias de manejo oportuno evitando fragilidad y mejorando calidad de vida en
pacientes post infartados y a mediano-largo plazo y disminuir el requerimiento de atencion

de servicios de salud.

La importancia de esta investigacion radica en reconocimiento oportuno de pacientes con
alto riesgo de volverse dependientes para las actividades de la vida diaria e instrumentada

y presentar Fragilidad (un problema de salud en los ancianos)

15



HIPOTESIS

Existe relacion entre la perdida de las actividades de la vida diaria y el miedo a caer en

pacientes post infartados mayores de 60 afios 90 dias después del evento

NULA
No hay asociacién entre la limitacién de las actividades de la vida diaria y el miedo a caer

en pacientes post infartados mayores de 60 afos 90 dias después del evento.

OBJETIVOS

Obijetivo General

Demostrar la asociacion entre el sindrome de miedo a caer y la perdida en las actividades
de la vida diaria e instrumentada en pacientes mayores de 60 afnos post infartados en un

plazo posterior de 90 dias del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos.

Obijetivos Especificos

1. Identificar la poblacién de adultos mayores post infartados con dependencia
funcional.

2. lIdentificar la poblacion de adultos mayores post infartados con sindrome de miedo
a caer.

3. Identificar la poblacion de adulto mayores post infartados con abatimiento
funcional.
Establecer la relacion de los paciente post infartados y el género.
Establecer relacién entre pacientes post infartados y grupo de edad.
Determinar el numero de pacientes trombolizados post infartados mayores de 60

anos.

16



MATERIAL Y METODOS
Tipo y diseno de investigaciéon

El presente estudio se llevd a cabo en la consulta externa del servicio de Geriatria del
Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos en la Ciudad de México. Es un estudio de

tipo analitico, longitudinal y prospectivo.
Poblacién y muestra

La poblacion considerada para el estudio fueron los pacientes geriatricos mayores de 60
afios post infartados en un periodo de 90 dias atendidos en la consulta externa del
servicio de Geriatria del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos. El periodo de
estudio comprendié del 1 de enero de 2017 al 31 de mayo de 2017. El muestreo fue por
conveniencia de casos consecutivo y el tamafo de la muestra elegido fue por
conveniencia. Se obtuvieron un total 50 participantes de los cuales se eliminaron 10: 3 por
presentar deterioro cognitivo, 2 por presentar un IMC mayor 30 kg/m2, 5 por presentar

ingreso hospitalario en los 30 dias posteriores al evento isquemico.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

. Pacientes derecho habientes del Hospital Central Norte de Pemex.
. Pacientes mayores de 60 afios.
. Pacientes con diagndstico de infarto agudo al miocardio en los 90 dias previos a la

aplicacion del cuestionario.

Criterios de exclusion:

. Pacientes con ingreso hospitalario en los 30 dias posteriores al evento isquémico.
. Pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo mayor.

. Pacientes con déficit sensorial visual y auditivo no corregido.

© Eacientes con estancia hospitalaria mayor o igual de 7 dias posterior a evento
isquémico.

. Pacientes con amputaciéon de miembro (s) toracico (s) y/o pélvico (s).

. Pacientes que no firmen consentimiento informado.

. Pacientes con IMC >30 kg/m2

17



METODOS DE MEDICION

La variable principal se evaluara utilizando la escala Fall Efficacy Scale International
(FES-I), elaborada en un principio por Tinetti bajo la idea de que el miedo a caerse se
podia medir observando la confianza y habilidad de una persona para evitar una caida,
mientras realiza las actividades basicas de la vida diaria, en este caso la modificacion
internacional permite tener un panorama sobre la actividad fisica como social, habiendo

sido traducida y validada a diferentes idiomas.

Fall Efficacy Scale International (FES-I) consta de 16 items. Se trata de un cuestionario
auto aplicable que evalua fundamentalmente la actividad fisica y social; teniendo una
excelente confiabilidad para valorar el balance y la marcha; y esto puede predecir futuras
caidas y disminucién en las actividades de la vida diaria; es, dentro de las escalas de
miedo a caerse, esta escala se disefio por miembros de Prevention Falls Network Europe
(ProFaNE) y EC funded collaboration en coordinacién sobre el miedo a caerse. la que no
muestar un panorama general amplio sobre las actividades de a vida diaria y las

capacidades de mantener actividades sociales.

La funcionalidad del paciente fue medida de acuerdo a la escala de Barthel para
actividades basicas de la vida diaria y de acuerdo a la escala de Lawton-Brody para las
actividades instrumentadas de la vida diaria, las cuales seran aplicadas al momento de la
entrevista para determinar la funcionalidad basal (previa al evento cardiovascular) y la

actual (posterior al evento cardiovascualr)

Para fines del estudio, las variables clinicas incluyen el diagnéstico de demencia de
acuerdo a los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, version 5
(DSM-5) ademas de su correlacion de acuerdo al Minimental State Examination de
Folstein (MMSE).
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Fuente de

informacion

Variable Tipo de Definicion Definicion Escala de medicion
variable conceptual operacional
Edad Cuantitativa Tiempo Mayor o igual @ Discreta
transcurrido a 60 anos
desde el
nacimiento
hasta el
momento
actual
Genero Cualitativa Caracteristicas | Hombre/Mujer = Nominal/Dicotomica

fisiologicas vy
sexuales  con
las que nacen

mujeres Y

hombres
Abatimiento Cualitativa Escala de 0-55:8SI Nominal/Dicotomica
en ABVD funcionalidad >60: NO
(Barthel) que valora

actividades

basicas de |Ia

vida diaria vy

grado de

dependencia

con intervalo

de 5 puntos
Abatimiento @ Cualitativa Escala de  <8:SI Nominal/Dicotomica
en AIVD funcionalidad >8: NO
(Lawton- que valora
Brody) actividades

instrumentadas

de la vida diaria

y grado de

dependencia

para las

mismas. Con 8

items cada uno

con un valor de

1 punto
Paciente Cualitativa Paciente  con @ Sllo presenta Nominal
Post infarto diagnostico de NO lo presenta
agudo al Infarto Agudo
miocardio al  Miocardio

con 3 meses
previo a la
aplicacion.

Expediente
electronico

Expediente
electronico

Escala de Barthel
aplicada a
paciente/familiar

Escala de
Lawton-Brody
aplicada a

paciente/familiar

Expediente
electronico
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Miedo a Cualitativa Escala de | >16 puntos: SI | Nominal/Dicotomica | Escala de FES-I

caer (FES-I) medicion de la | <16  puntos: aplicada a
eficacia de una | NO paciente/familiar
persona para
evitar una
caida mientras
realiza AVD

Trombolisis = Cualitativa | Disolucion de @ SI/NO Nominal/Dicotomica @ Expediente
coagulos en el electronico

interior de los
vasos en un
periodo de 90
min

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos se obtuvieron a través del expediente clinico del paciente y de una entrevista, a
quien se le aplico la escala la escala Fall Efficacy Scale International (FES-I) y se llend la
hoja de captura de datos clinicos y sociodemograficos del paciente, la cual fue realizada

por la investigadora responsable.

Durante la consulta en el servicio de Geriatria, se corrobord en primer lugar, que el
paciente se encontrara dentro de la temporalidad de 90 dias posteriores al infarto agudo
al miocardio. Posteriormente se realizaron las escalas de Barthel y Lawton-Broddy para
determinar su funcionalidad basal (previo al infarto) y actual (posterior al infarto). Dicha

informacion se almacend una base de datos en Excel.

ANALISIS DE DATOS

El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS version 22. Se calcularon
frecuencias para las variables cuantitativas y se realizé la prueba Kolmogorov-Smirnov
para determinar la distribucion de la muestra la cual fue paramétrica, se realizé r de

Pearson para calcular correlaciones entre variables.
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IMPLICACIONES ETICAS

Para la realizacion del presente protocolo se solicité la aprobacion por el comité de
investigacion y del comité de ética del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos. Los
procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para la Salud, la normatividad institucional en materia
de investigacion y con la declaracion de Helsinki de 1975, asi como sus enmiendas,
ademas de apegarse a los codigos y normas internacionales vigentes para las buenas

practicas en la investigacion clinica.
RIESGO DE LA INVESTIGACION

Segun la Ley general de Salud en materia de la investigacion para la salud el presente
estudio se considera sin riesgo puesto que no se realizara ninguna maniobra adicional a

las que se realizaran para su enfermedad de base (Articulo 17).

CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES Y LA
SOCIEDAD EN SU CONJUNTO.

Los pacientes no se beneficiaran de forma directa de este estudio, lo cual sera estipulado
en la hoja de consentimiento informado. En cuanto a la utilidad del estudio, los resultados
permitiran tener una vision mas amplia del impacto en cuanto a la funcionalidad en
pacientes post infartados y determinar estrategias multidisciplinarias para evitar el

abatimiento funcional y fragilidad.
CONFIDENCIALIDAD

Se otorgara la seguridad al participante de que no se identificaran sus datos personales y
se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad (Articulo
21 Fraccién VIl de la Ley General de Salud). Se asignara un numero de folio a cada
participante posterior a la entrevista clinica, se capturara la informacién de acuerdo al
numero de folio asignado y no se utilizara su nombre, la informacién obtenida se
resguardara donde solo la investigadora tenga acceso. Cuando los resultados del estudio
sean publicados o presentados en conferencias no se dara informacién que pudiera

revelar |la identidad de los pacientes.

La informacion brindad por cada paciente y cuidador primario se mantendra en estricto

anonimato y so6lo sera utilizada con fines de esta investigacion. Consentimiento informado.
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La carta de consentimiento informado se solicitara previa a la inclusién del participante al
estudio. (Anexo 4). Sera solicitado por la residente de Geriatria. Se explicara al
participante o familiar responsable los propdsitos y objetivos de la investigacion, los
beneficios y posibles riesgos asi como las molestias e inconvenientes de la participacion,
asi como la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento de la investigacion
(Articulo 21, Fracciones I-VIl de la Ley General de Salud) sin detrimento en su atencion

médica.
FORMA DE SELECCION DE PARTICIPANTES.

Se incluiran a los pacientes atendidos en la consulta externa en el periodo comprendido
de enero a mayo de 2017 que cumplan con los criterios de seleccidén y autoricen su

inclusion al estudio mediante la carta de consentimiento informado (Anexo 4).

Sin conflicto de intereses
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RESULTADOS

En el presente protocolo se estudiaron 40 pacientes, quienes fueron atendidos en la
consulta externa del servicio de Geriatria del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos. La mayoria (72.5%) eran participantes del sexo masculino con una media de
edad de 64 anos (rango: 60-75 anos) (tabla 1). En lo que corresponde al grupo de edad
encontramos que le mayor porcentaje se encontrd entre los 60-69 anos con un porcentaje
de 82.5% (tabla 2).

Se establecio el nUmero de pacientes con dependencia para las actividades basicas de la
vida diaria; previo al estudio encontrandose que 6 varones y 5 mujeres eran dependientes
previo al evento desencadenante (tabla 3); numero que se triplico llegando a 24 (82.7%)
varones y 10 (90.9%) mujeres posteriores al infarto (tabla 4). En lo que corresponde a las
actividades instrumentadas de la vida diaria se encontré mayor dependencia reportando
14 masculino y 7 mujeres (tabla 5); los cuales de duplicaron posterior al evento
cardiovascular en el caso de los varones a 22 (75.8%) y en el caso de las muejres se

encontrd un discreto aumento con 9 (81.8%) pacientes (tabla 6).

Tras analizar la muestra se encontré que la asociaciéon entre las escala FES-1 con la
perdida en las actividades de la vida diaria, con una correlacién moderada demostrada
por una r Pearson de .486 y una significancia clinica por la presencia de un p de 0.01.
(Tabla 7)

Por ofra parte se analiza si existe una asociacion entre la perdida de las funciones
instrumentadas por lo que se encuentra con una correlacion moderada; con una r de

Pearson de .486 y una significancia clinica con una p de 0.01. (Tabla 8)

En cuanto al analisis de miedo a caerse y el género, no se encontré correlacion clinica ni
significancia, mostrada por un r de Pearson de -.037 y una p de 0.823 (Tabla 9); de la
misma manera no se encontrd correlacién entre la edad y el miedo a caer, con una r de

Pearson de -.292 y una p no significativa de 0.67. (Tabla 10)

En lo correspondiente a la trombolisis y el sindrome de miedo a caerse no se encontré
correlacion clinica (r Pearson de .000) ni se encontro significancia (1.000) (Tabla 11), sin
embargo la relacion entre la perdida de las actividades basicas de la vida diaria y la
realizacion de trombolisis se encuentra con una correlacién media (r Pearson .386) y con

significancia clinica encontrando una p 0.014 (Tabla 12); asi mismo la asociacién entre
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trombolisis y perdida de las actividades instrumentadas tiene una correlacion baja (r

Pearson .184) y no se encontrd significancia clinica (p: .285) (Tabla 13).

TABLA 1

Genero Numero Porcentaje

Masculino 29 72.5%

Femenino 11 27.5%

Total 40

Edad 64.784 + 4.478

TABLA 2

Grupo de edades Numero Porcentaje

60-64 afos 22 55%

65-69 aios 11 27.5%

70-75 aios 7 17.5%

Total 40

TABLA 3. Funcionalidad para Actividades Basicas de la Vida Diaria: Antes del

Infarto.

Pacientes Dependencia en actividades Independencia en actividades
de la vida diaria (n) de la vida diaria (n)

Masculino 6 23

Femenino 5 6

TABLA 4. Funcionalidad para Actividades Basicas de la Vida Diaria: Después del

Infarto.

Pacientes Abatimiento en actividades de = Sin abatimiento en
la vida diaria (n) actividades de la vida diaria

(n)
Masculino 24 5
Femenino 10 1
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TABLA 5. Funcionalidad para Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria: Antes

del Infarto.

Pacientes Dependiente actividades Independencia de actividades
instrumentadas (n) instrumentadas (n)

Masculino 14 15

Femenino 7 4

TABLA 6. Funcionalidad para Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria:

Después del Infarto.

Pacientes

Abatimiento actividades

No abatimiento de actividades

Masculino

instrumentadas (n)
22

instrumentadas (n)

Femenino

Correlaciones

Relacion entre genero y dependecia en las actividades basicas e instrumentadas de

la vida

Pacientes Masculino (%) Femenino (%) \
Abatimiento ABVD 82.7% 90.9%

Abatimiento AIVD 75.8% 81.8%

Relacion entre grupo de edades y dependecia en las actividades de la vida diaria e

insrumentadas

Grupo de edades
60-64 aiios
65-69 aiios
70-75 aiios

Total

Abatimiento en ABVD (n)

18
9
7
34

Abatimiento en AIVD (n)
20

10

7

37
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TABLA 7. Correlacion entre Miedo a Caerse y Dependencia Funcional para ABVD.

Correlations
FES-1 Barthel final
FES-1 Fearson Correlation 1 .elEElr
Sig. (2-tailed) 001
I 40 40
Barthelfinal  Pearson Correlation 489" 1
Sig. (2-tailed) 001
I 40 40

= Correlation is significant atthe 0.01 level (2-tailed).

TABLA 8. Correlacion entre Miedo a Caerse y Dependencia Funcional para AIVD.

Correlations

Lawton-Brody
FES-1 final
FES-1 Fearson Correlation 1 .489r
Sig. (2-tailed) 001
M 40 40
Lawton-Brody final  Pearson Correlation 489" 1
Sig. (2-tailed) 001
M 40 40

** Coarrelation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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TABLA 9. Asociacién entre Miedo a Caerse y Género.

Correlations
FES-1 Genero
FES-1 Fearson Correlation 1 -.037
Sig. (2-tailed) 22
| 40 40
Genero  Pearson Correlation -.037 1
Sig. (2-tailed) 822
[ 40 40
TABLA 10. Asociacién entre Miedo a Caerse y Edad.
Correlations
FES-1 Edad
FES-1  Pearson Correlation 1 -.292
Sig. (2-tailed) 067
[ 40 40
Edad Fearson Correlation -.282 1
Sig. (2-tailed) 067
I 40 40
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TABLA 11. Asociacién entre Miedo a Caerse y Pacientes Trombolizados.

Correlations
FES-1 Trombolisis
FES-1 Fearson Correlation 1 000
Sig. (2-tailed) 1.000
M 40 40
Trombolisis  Pearson Correlation 000 1
Sig. (2-tailed) 1.000
M 40 40

TABLA 12. Asociaciéon entre Abatimiento funcional en ABVD y Pacientes

Trombolizados.
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Correlations

Barthelfinal | Trombolisis

Barthelfinal Fearson Correlation 1 386

Sig. (2-tailed) 014

I 40 40

Trombolisis  Pearson Correlation 386 1
Sig. (2-tailed) 014

[l 40 40

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

TABLA 13. Asociacion entre Abatimiento funcional en AIVD

Trombolizados

y Pacientes

Correlations
Trombolisis | Lawtonfinal
Trombolisis  Pearson Correlation 1 87
Sig. (2-tailed) 248
Y 40 40
Lawtonfinal Fearson Correlation 187 1
Sig. (2-tailed) 248
Y 40 40
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DISCUSION

El aumento en la esperanza de vida a ha provocado que las enfermedades
cardiovasculares hayan aumentado de manera progresivamente en el mundo, llegando a
ser la primera causa de mortalidad entre los paises de altos ingresos, medianos y bajos
ingresos; es de importante mencién que en México son la primera causa de muerte en
nuestro pais. De ellas, la cardiopatia isquémica ocupa un lugar estelar, y su prevalencia

se extiende a todas las regiones y estratos sociales de la poblacion.

Aunado a esto sabes que un cuarto de la poblacion adulta mayor reporta sindrome de
miedo a caerse y restriccion en las actividades (19%) en promedio, actualmente se sabe
que este sindrome no necesariamente esta asociado a caidas y que las comorbilidades

crénicas pueden provocar este sindrome.

El presente estudio se encargdé de comparar el sindrome de miedo a caerse en pacientes
post infartados con la perdida en las actividades de la vida diaria e instrumentada,

estudiandose un grupo de 40 pacientes entre los 60-75 afios

En relacion a la prevalencia con respecto a las edades, se ha descrito que el sindrome de
miedo a caerse, es mas comun con edades entre los 60 y 75 afios en porcentajes entre
un 10 a 60%. Este porcentaje varia, desde un 20-39% entre quienes han tenido caidas
previamente a un 12-23% entre las que no las han tenido. En la Encuesta de Salud,

Bienestar y Envejecimiento (SABE) —realizada en poblacion urbana de siete paises
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latinoamericanos y del Caribe, entre ellos México, para 2003; en mi estudio se demostro
que el mayor porcentaje fue observado entre los 60-64 afios; con un porcentaje de 55%,
esto podria explicarse por la poblacion en la que se trabajé; ya que el numero de
pacientes registrados con dicha comorbilidad se encuentran en su mayoria en estos
rangos; ya que las complicaciones aumentan con la edad y estos fueron criterios de

exclusion.

En lo que respecta a la dependencia en las actividades de la vida diaria en pacientes
segun el estudio realizado por el De la Fuente-Bacelis Teresa, et all, el compromiso de la
funcionalidad en mayores de 65 afios puede presentarse en aproximadamente el 5% de
los casos; y en mayores de 80 afnos llega hasta el 50%, en mi estudio encontramos que
la funcionalidad se vio afectada en adultos mayores de del 20% para los varones y del
45% en las mujeres; en cuanto a las actividades instrumentadas de la vida diaria se
encontré un resultado de dependencia de 48% en varones y 63% en mujeres; esto debido
a que los factores externos pueden afectar el envejecimiento en diversas formas, esto
previo a al evento cardiovascular; el cual modifico la estadistica ocasionando que en los
varones la estadistica aumetara hasta un 82% y en mujeres 90% y en las actividades
instrumentadas de la vida diaria se encontré con un aumento de hasta 75% en varones y
81% en mujeres, de acuerdo al abatimiento funcional en pacientes post infartados en las
Guias de Cenetec el 40.4% de los pacientes desarrollaron abatimiento funcional durante
la hospitalizacion y 29.6% persistio el abatimiento funcional a los 3 meses del alta; lo cual
demostrd ser mayor, esto puede asociarse al incremento en las comorbilidades como, de
acuerdo a los estudios de Bayd, en Espafia, reportd que 39.4% de los adultos mayores de
75 anos son dependientes en una o mas actividades basicas de la vida diaria'. Caceres,
en Costa Rica, informa que 15.8% de los adultos mayores de 60 afios tienen una baja
capacidad funcional’. En México, Gutiérrez-Robledo’®, obtuvo 10% de dependencia
paras las ABVD en adultos de 60 a 64 afos, y 77% en el grupo de mas de 90 anos.
Martinez-Mendoza'” en adultos mayores de 70 afios, obtuvo 62% de dependencia para
las ABVD y 75% de dependencia para las AIVD. Las diferencias entre los distintos
estudios radica en que se ha encontrado asociacion significativa con: obesidad,
hipertensién arterial esencial, depresion endégena, artropatias, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica, entre otras patologias.

En lo que corresponde a miedo a caerse y perdida de las actividades de la vida diaria

anecddticamente se encontré el estudio realizado por Lachman' y Dias'” estudiaron esta

31



asociacion y la presentacion de la restriccion en la convivencia con extrafos y en las las
limitaciones en la actividad como son la preparacion de comidas, para desplazarse por
distintos lugares y para tomar objetos, entre otras; y se encontrd una asociacién
significativa, en el presente estudio se encontré una correlacion moderada demostrada
por una r Pearson de 0.486 y una significancia clinica por la presencia de un p de 0.01, lo
cual coincide con lo encontrado en la literatura en cuanto a las actividades de la vida
diaria; en lo que corresponde a las actividades intrumentadas Lachman13 refiere que no
se encontro relacion en las limitaciones para desplazarse utilizando medios de transporte,
para vestirse y para realizar los quehaceres de la casa ni para la restriccion en el tiempo
libre y ocio; sin emabrgo en nuestro estudio se encontrd un franca limitacion descrita por
una correlacion moderada con una r de Pearson de 0.486 y una significancia clinica con
una p de 0.01; esto nos habla de que el concepto de autoeficiencia relacionada con el
miedo a caer esta tan asociado con la funcionalidad de los ancianos que las caidas

mismas.

En lo que respecta al género y el sindrome de miedo a caerse Yardley L, Smith H"
publicaron que esta entidad tiene una prevalencia mas alta en mujeres y mayor conforme
a la edad; sin embargo en este estudio no se encontrd significancia clinica ni entre el
género y el miedo a caerse, esto puede ser secundario a que la muestra fue pequena; ya
que los criterios de inclusion y la comorbilidad a estudiar provocaron que existiera una
disparidad en cuanto a género; misma situacién que se observo en cuanto a la edad ya
que existio debido a la comorbilidad la edad mas alta que se pudo recabar fue 75 afos,
sin embargo se sabe que el miedo a caer puede provocar mayor abatimiento funcional; lo
que ocasiona que un 22.5% de mujeres y 15% de hombres de 65 afos o0 mas necesiten
ayuda para vivir en casa o son llevados a una institucién; de las personas de 85 o mas
anos 62% de las mujeres y 46% de los hombres necesitan esta ayuda o son llevados a
una institucion; descrito por Garcia G. en el perfil epidemiolégico del adulto mayor en
México; en este estudio se encuentra cifras similares ya que el 90.9% de las pacientes
posteriores al infarto requirieron presentaron abatimiento funcional en las actividades de la

vida diaria y 81.8% en las actividades instrumentadas.

En lo que corresponde a la trombolisis, no existen articulos que hablen o determinen la
relacion entre la trombolisis y el abatimiento funcional; sin embargo en este estudio se
encontré que la perdida en las actividades de la vida diaria y la tormbolisis si tiene una

correlacion clinica y significancia, sin embargo en lo que respecta a al actividades
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instrumentadas de la vida diaria no se encontré ni correlacion ni significancia,

posiblemente.

CONCLUSION

El sindrome de miedo a caerse es una entidad cuyas repercusiones a nivel de
funcionalidad son impactantes, y es de considerar que dicha entidad se presenta incluso
en pacientes sin antecedente de caidas, en este estudio encontramos la relacidn que
tiene dicho sindrome con pacientes post infartados en un periodo de 90 dias, en donde se
encontré un aumento en el abatimiento funcional, esto condicionando un mayor riesgo de
fragilidad y por lo que es necesario y de vital importancia evitar este sindrome en busca

de conseguir un menor riesgo de institucionalizacion.

Es por lo que debemos buscar un apoyo multidisciplinario entre geriatria, cardiologia y
rehabilitacion, para buscar la prescripcion del ejercicio para incrementar la actividad fisica
y condicién fisica en los pacientes con edad avanzada y con cardiopatia como un
componente esencial en la prevencion secundaria, asi mismo la rehabilitacion cardiaca
mejora el prondstico a largo plazo de los pacientes con infarto de miocardio, con una

reduccion relativa de muerte de hasta 54% y reduccion relativa de infarto de hasta 29%.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala Barthel
INDICE DE BARTHE
10 Independiente Copad di cormer por sl solo en un tempo razonable Le comids
punde @ cocinado y serkia por ofrn persona
£ MNecesita ayuda para conar la came, edender la manteaullla.. pero es capaz de
| comet solo
0 Dependiente hNecesita ser alimentado por otra persona
6 Independente. CAPAZ 08 |avaree entero, de entrar v SAlr 08l DANO SIN aYUdA ¥
___do hacelo sin gue ung persons superyis
LDependiente. Necesita algun tipe de ayuda o superyisidn
 Vestido
10 Independiente Capaz da ponarsa y quitarse la ropa sin ayuda
5 Necesita ayuda. F!Tulm sin ayuda mas de |a mitad de estas tareas en
ur ]Iﬂmnﬂ [!E[!ﬂh
0  Dependiente Necewsla ayuda pars las mismas
| Augaly
5  Independierie Healza todas |aa actividades perannales sin ayuda alguna, ins
complementos necesanos pueden ser provistos par alguna peraona
() Dependente. Mecesita alguna ayuda
[10__Contingnte. No presenta episodios de incontinencia
& Actkente ocadonal Monos da ung v por eamana o necodila ayuda paa
COlOGcar enemac o supoc ofog
0 Incontinente Mas de un episodio semanal
Micclan
10 Continenle Mo presenta episodios Capaz de utilizar cualguer
&  AccHents ulumu Pm un ﬁtmn ueun np!lur.ln on :u hum o
MIIlﬂ H!H' i, h ol ] I . e CIFFOrS (e eyl m
0 Incontineme NH! de un npisudiu en i‘l hmu
i al 1utigty

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte
de olra persona

5 Necesla ayuda Capaz de manejarse con una pequeia ayuda, »6

D Dtpindhnu Inclpu dt acceder a 4 o de wtilizarlo sin ayuda mayor

._: Indlal'ndlrtl Nu rnu-rt #uda para senlarse 0 levanlase de una silla ni

para entrar o salir de la cama
10 Minirn a In & una ernvisidn o una pequefia @ a flsic

5  Gran ayuda Preciss ayuds de uns persona fuene o entrenad s

U Dependenty. Necosita una orua o of akamiento por dos personas. Es incape
BREUTRneCe senlado

15 Indepandante, Pusde andar 50 metros o sy sguivalente en casa sin ayuda
supervision Puede ulilizar cualguier ayuda mecanica mceplo un andador. 8§i
o

10 Necesita ayuda MNocasta superyiSion o una pegquena ay uda isica por parte de
r

10 Independiente Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisidn
[ ] r

S  Necesita I‘j'l.lﬂl.- Necesita ayuda o supervision,

0__Dependipte_Es incapaz de sayor eacalones
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Anexo 2. Escala de Lawton y Brody.
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Anexo 3. Fall Efficacy Scale-International.
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Anexo 4. Consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

I Nombre Edad Ficha:

I Lugary Fecha Servicio Cama

CON FUNDAMENTO EN LA LEY GENERAL DE SALUD. ARTICULO 77 BIS. REGLAMENTO DE
LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION
MEDICA. ARTICULOS 80, 81, 82, 83 Y A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-
1998. DEL EXPEDIENTE CLiNICO FRACCIONES 10.1.1.1.ALA 10.1.1.4.

Yo, he leido y comprendido la informacion
anteriorr, mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria y me comprometo a
proporcionar informacion completa y veraz. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos; se me han
comunicado el derecho a cambiar mi decision en cualquier momento.

Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Nombre completo y firma del paciente,

familiar, tutor o persona legalmente Nombre completo y firma del testigo
responsable
Nombre completo y firma del investigador Nombre completo y firma del testigo

39



	Portada 
	Índice
	Resumen
	Marco de Referencia 
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema   Pregunta de Investigación   Justificación
	Hipótesis   Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusión 
	Referencias 
	Anexos

