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Resumen

El temor a caer ha sido considerado como un elemento importante de la salud, valoraciéon y cuidado de los
ancianos. Actualmente se acepta que aunque esta relacionado con las caidas no necesariamente es consecuen-
cia de ellas, es multifactorial y multidimensional y se constituye en un factor fundamental de restriccién de activi-
dades que puede llevar a limitacion, discapacidad y deterioro de la calidad de vida del anciano.

Objetivo : Conocer los factores predictores de temor a caer en ancianos que viven en la comunidad.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo y transversal. El universo fue la poblacion mayor de 65 afios, radicada en el area urbana de
la ciudad de Manizales. La muestra total estuvo constituida por 250 ancianos .Se utilizé un cuestionario estructu-
rado, precodificado, aplicado mediante entrevista personal, para obtener informacién de los aspectos demogra-
ficos, de salud, funcionales y sociales; ademas se hizo observacion de las medidas basadas en la ejecucion.

Las variables se analizaron a un nivel simple: proporciones, medidas de tendencia central y de dispersion. Chi
cuadrado para evaluar asociaciones y determinar Odds Ratio (OR). Analisis de regresion logistica paso a paso
para evaluar los predictores independientes de temor a caer.

Resultados

La poblacion fue 41.2% hombres y 58.8% mujeres (n=250) el promedio de edad 74.1 afios (DE 7). Ningun temor
a caer lo refiere el 22.4%, poco temor 12%, regular 17.6% y mucho 48%. Por sexo, mucho temor lo refieren 27%
de los hombres y 62.5% de las mujeres (p<0.001). No se encontraron diferencias con la edad. El temor les habia
hecho suspender actividades que antes hacian al 39.7% de los ancianos, 43.8% de las mujeres y 31.3% de los
hombres sin diferencias estadisticas por sexo y edad.

En el analisis bivariado se encontré que los factores predictores de temor a caer fueron: edad mayor de 75 afios,
sexo femenino, caidas recurrentes, osteoartritis, presencia de vértigo o mareo, dificultad para ver, 23 puntos o
menos en el Minimental Test, presencia de depresion subsindromal, no sentirse saludable, tener mala o muy
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mala auto percepcion de salud, alteraciones en balan-
ce y marcha y. En el modelo final de regresion logisti-
ca, ser mujer, tener 75 o mas afos, alteraciones en el
balance estatico en posicion de pie, mareo o vértigo,
mala o muy mala auto percepcion de salud y alteracio-
nes en traslados, incrementan significativamente el ries-
go de temor a caer.

Palabras clave : ancianos, caidas, predictores, temor
a caer.

Summary

The fear to fall has been considered as an important
element of health, valuation and care of older people.
At the moment it is accepted that although it is related
with the falls it is not necessarily consequence of them,
it is multifactor and multidimensional and it is constitu-
ted in a fundamental factor of restriction of activities that
can lead to limitation, disability and deterioration of the
quality of elderly life.

Objective : To know the predictors factors of fear to fall
in old people that live in the community.

Materials and methods

It's a descriptive and traverse study. The universe was
the population bigger than 65 years, living in the urban
area of Manizales, Colombia. 250 older people consti-
tuted the total sample. A structured questionnaire was
used applied by means of personal interview, to obtain
information of the demographic aspects, of health, func-
tional and social, observation of the measures was also
made based on the execution.

The variables were analyzed at a simple level: measu-
res of central tendency and of dispersion. Chi squared
to evaluate associations and to determine Odds Ratio
(OR). Analysis of regression logistical step to step to
evaluate the independent predictors of fear to fall.

Results

The population was 41.2% men and 58.8% women
(n=250) the age average 74.1 years (OF 7). Any fear to
fall the she refers 22.4%, little fear 12%, to regulate
17.6% and a lot 48%. For sex, a lot of fear refers him
the men’s 27% and the women’s 62.5% (p <0.001). They
didn’t meet differences with the age. The fear had made
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them suspend activities that before made to 39.7% of
the old men, the women'’s 43.8% and the men’s 31.3%
without statistical differences for sex and age.

In the analysis it was found that predictors factors of
fear to fall were: age bigger than 75 years, recurrent
feminine, fallen sex, osteoarthritis, presence of vertigo
or sickness, difficulty to see, 23 points or less in the
Minimental Test, presence of depression not to feel
healthy, to have bad or very bad car perception of heal-
th, alterations in balance and it goes and. In the final
pattern of logistical regression, to be woman, to have
75 or more years, alterations in the static balance in
foot position, sickness or vertigo, bad or very bad car
perception of health and alterations in transfers, increase
the risk of fear significantly to fall.

Key words : Elderly, Falls, Predictores, Fear to fall.

Introduccion

El temor a caer ha sido considerado como un elemento
importante de la salud, valoracién y cuidado de los an-
cianos desde que Murphy e Isaacs (1982) hicieron la
clasica descripcién del sindrome poscaida. Desde en-
tonces ha tenido varias definiciones, baja percepcion
de auto eficacia (Tinetti.y col. 1990), pérdida de la con-
fianza en las habilidades del balance (Makiy col., 1991),
temor anormal caracterizado por restriccion de activi-
dades (Lachman y col.,1998), preocupacion de caer o
ansiedad especifica dirigida hacia un factor provoca-
dor particular: la caida (Tennsted y col., 1998); y otros
autores lo han definido como un concepto general que
describe baja confianza para evitar caidas (Cumming y
col., 2000). Actualmente se acepta que aunque esta
relacionado con las caidas no necesariamente es con-
secuencia de ellas, es multifactorial y multidimensional
y se constituye en un factor fundamental de restriccion
de actividades que puede llevar a limitacion, discapaci-
dad y deterioro de la calidad de vida del anciano.

En ancianos que viven en la comunidad, la prevalencia
reportada esta entre 12 y 85%, mas alta en mujeres y
se incrementa con la edad (Tinetti 1994, Arfken y col.,
1994, Vellas, 1997, Lawrence 1998, Kressing 2001,
Miller 2002, Kim 2001). La variabilidad en la prevalen-
cia se debe, probablemente, a la variedad de definicio-
nes e instrumentos utilizados para su valoracion.

Los estudios transversales muestran que los factores
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independientemente asociados con temor a caer son:
género femenino (Fessel 1997, Howland y col., 1998),
historia previa de caidas (Murphy & Isaacs, 1982, Ne-
vitt y col., 1989, Arfken y col., 1994, Tinetti y col 1993,
1994 y 1998, Fessel y col., 1997, Howland y col., 1998,
Friedman y col, 2002, Fletcher 2004), deterioro de la
funcion fisica o de la movilidad (Arfken y col., 1994,
Fessel y col., 1997), alteraciones de balance y marcha
(Tinetti 1993 y 1994, Maki 1997, Williams 1998, Brouwer
2004), discapacidad en actividades de la vida diaria
(Cumming, 2000, Nourhashemi 2001, Fletcher 2004,
Brouwer 2004, Delbaere 2004), mareo crénico (Burker
1995, Vellas 1997, Tinetti 2000), problemas visuales
(Arfken y col., 1994,) pobre salud fisica (Brouwer 2004,
Yardley y Smith 2002) pobre salud mental (Arfken y col.,
1994), depresion (Arfken, 1994, Murphy 2002), ansie-
dad (Howland y Col. 1998, Murphy 2002), estilo de vida
sedentario (Gomez y Curcio 1998, Lachman 1998, Bru-
ce 2002), restriccion de la participacion en actividades
sociales (Howland, 1993), disminucion de contactos
sociales (Howland y col., 1998) y pérdida de soporte
(Fletcher, 2004).

Solo dos estudios longitudinales han examinado los
predictores o factores predisponentes del temor a caer.
El primero, de Vellas y col. (1997), encontré que el sexo
femenino, anormalidades de la marcha, pérdida de re-
cursos econémicos, y pobre estado cognoscitivo se
asocian con temor a caer. En el segundo estudio, Fried-
man y col. (2002) encontraron que el sexo femenino,
mayor edad, historia de caidas en el afio anterior, uso
de cuatro o mas medicamentos y la presencia de alte-
raciones psiquiatricas se asociaron con el desarrollo
de temor a caer.

Las caidas y el temor a caer tienen un set similar de
factores de riesgo (Tinetti 1988, Campbell 1989, Lord
1991, Arfken 1994, Tinetti 1995, Vellas 1997, Howland
y col., 1998) y ambos tienen una relacion bidireccional
(Fiedman y col. 2002).

El objetivo fue conocer los factores predictores de te-
mor a caer en ancianos que viven en la comunidad.

Materiales y métodos

El presente estudio se constituye en una investigacion
epidemiolégica de caracter descriptivo y transversal, en
el que se utilizaron los datos del “Estudio Multicéntrico
longitudinal de la salud de los ancianos en Colombia,
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sede Manizales” (sin publicar). Se consideré como uni-
verso la poblacion mayor de 65 afios, radicada en el
area urbana de la ciudad de Manizales. Se hizo un
muestreo aleatorio estratificado basados en la division
administrativa de la ciudad en cComunas, se tomaron
éstas como los conglomerados a partir de los cuales
se seleccionaron las unidades de muestreo, que co-
rrespondieron a los barrios de cada comuna, se hizo
un barrido, barrio por barrio, hasta completar la mues-
tra requerida. La muestra total estuvo constituida por
250 ancianos mayores de 65 afos.

Se utilizé un cuestionario estructurado, precodificado,
aplicado mediante entrevista personal, y ademas se hizo
observacién de las medidas basadas en la ejecucion.
El cuestionario esta basado en el utilizado por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud para estudios epidemio-
l6gicos en varias regiones del mundo (Heikkinnen 1984);
incluye preguntas acerca de aspectos demograficos
generales como estado civil, nivel educativo, ocupa-
cion actual, estructura familiar en cuanto a nimero de
hijos y hermanos, nimero de personas convivientes y
la presencia de redes de apoyo en caso de enferme-
dad y evaluacion de la auto percepcion de salud. En
cuanto a la presencia de enfermedades se hizo una
lista de chequeo de las patologias cronicas mas preva-
lentes y de los sintomas fisicos y mentales mas fre-
cuentes. Ademas, se preguntd sobre la presencia de
discapacidades sensoriales, audicidn, visiéon y proble-
mas con los pies. En cuanto al uso de medicamentos
se indag6 el numero de medicamentos tanto prescritos
como auto prescritos. Para evaluar las caidas, sus con-
secuencias y el temor a caer, se utilizé la adaptacion
del cuestionario original del FICSIT (Tinetti 1993); para
la presencia de caidas y sus consecuencias se tuvo en
cuenta el numero de caidas en al afio anterior, la activi-
dad realizada al momento de caer, el mecanismo y la
presencia de lesiones. Para el temor a caer se utilizd
una escala ordinal con cuatro opciones de respuesta
desde ninguno hasta mucho temor.

En cuanto a los aspectos del funcionamiento individual
se utilizo la escala de Barthel para las actividades de la
vida diaria nivel fisico (AVDF) (Baztan y col., 1993) y
una escala de Lawton modificada para valorar las acti-
vidades instrumentales (AVDI) (Reuben, 1990, Curcio
y col., 2001).

A todos los participantes se les realizaron las siguien-
tes medidas basadas en la ejecucion:
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Equilibrio estatico en posicién de pie (prueba de
Romberg modificada): se evaluaron cuatro
posiciones con los ojos abiertos, de menor a mayor di-
ficultad: pies separados, pies tan juntos como pueda,
la punta del pie dominante al lado del talén del no do-
minante (semi-tandem) y un pie tras otro en linea rec-
ta, con el pie dominante detras (tandem). Se evalla la
capacidad de mantener cada posicion durante 10 se-
gundos y se da un punto por cada posicién para un
total de 4 (Buchnery Col., 1993).

Alcance funcional : antes de iniciar la prueba es nece-
sario fijar un metro a la pared, a la altura del hombro
del anciano y en sentido horizontal. Se le pide que es-
tire el brazo dominante hacia adelante (no arriba), tan-
to como pueda con el pufio cerrado y sin mover los
pies. Sila persona mueve los pies o intenta dar un paso,
la prueba se descarta y se hace de nuevo, se realizan
dos intentos y se registra la mayor distancia alcanzada
teniendo en cuenta los nudillos o articulacion carpome-
tacarpiana (Duncan y Col., 1992).

Velocidad de la marcha : se registra el tiempo utilizado
en caminar 6 metros, en segundos y el niumero de pa-
sos dados en la misma distancia; se realiza en un solo
intento y se observa si requiere ayuda (bastén, andador
0 muleta) o asistencia (por una o dos personas). Ade-
mas, se registra si fue suspendida, a qué distancia y la
razon para la suspension (Podsiadlo y Col., 1991).

Incorporarse de unasilla : se toma el tiempo desde el
momento que se inicia la accién de incorporarse con
los brazos cruzados o con la utilizacién de alguna ayu-
da como bastén, andador, muleta u otra persona, has-
ta que se levanta y queda en posicion de pie estable
(Buchner y Col., 1993).

Escala de Tinetti (balance): es una medida compues-
ta que permite evaluar diferentes aspectos del equili-
brio que son claves en el mantenimiento de la movilidad.
Se realizan 12 maniobras diferentes, con una puntua-
cion de normal: 2, regular: 1 y anormal: 0, para un total
de 24 puntos (Tinetti, 1986).

Los aspectos de bienestar emocional fueron evalua-
dos mediante varias preguntas de auto percepcién de
salud. Ademas se aplicé la escala de valoraciéon cog-
noscitiva Mini Mental Test de Folstein (1975) y la esca-
la de Depresion Geriatrica de Yesavage (Yesavage y
Col., 1983).
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El analisis estadistico se realizo usando el programa
EPIINFO 6.04d y Statgraphics 5.1. Las variables se
analizaron a un nivel simple: proporciones, medidas de
tendencia central y de dispersion. Se hizo un analisis
bivariado para examinar la asociacién entre los poten-
ciales predictores que han sido reportados en estudios
previos como factores de riesgo o asociados con temor
a caer y tres opciones dicotdmicas de la variable con-
secuencia (“sin temor vs. con temor” “poco o ningun
temor vs. regular y mucho temor”, “ninguno, poco y regu-
lar vs. mucho temor”); se utilizé Chi cuadrado para eva-
luar asociaciones y determinar Odds Ratio (OR). Se hizo
un analisis de regresion logistica paso a paso para eva-
luar los predictores independientes de temor a caer; to-
das las variables fueron incluidas con un criterio de p<
0.5 en los andlisis bivariados, y los resultados se repor-
tan usando OR e intervalos de confianza (IC).

Resultados

En latabla 1 se presentan las caracteristicas demogra-
ficas y de salud de la poblacion.

El 88% de la poblacion sufria al menos una enferme-
dad cronica. Al diferenciar por sexo se encontré que
mientras el 77% de los hombres referia tener al menos
una, en las mujeres era 96% (p< 0.001). En cuanto a
grupos de edad es evidente el aumento del porcentaje
de quienes reportan la presencia de enfermedades pero
sin diferencias estadisticas.

Del total de la poblacion, 52.8% informé dificultades para
ver, al discriminar por sexo se encuentran mayores di-
ficultades en las mujeres (57.8% Vs. 45.6%), sin dife-
rencias estadisticas. El 29.6% del total de la poblacion
refiere dificultades para oir, que corresponde al 31.6%
de los hombres y 28.6% de las mujeres.

El 18.8% de los ancianos afirma tener muy buena sa-
lud, mientras que el 30.4% dice que buena, el 40.4% la
considera término medio, 9.2% afirma tener mala sa-
lud y 2.4% muy mala. El 58% aseguré sentirse mejor
gue los de su misma edad, y 31.2% afirmé sentirse mas
0 menos igual. Existe una mas mala auto percepcion
de salud entre las mujeres y al discriminar por grupos
de edad se encontré mejor auto percepcion en los gru-
pos mas jovenes (p<0.05).

En general, una gran proporcién de ancianos, 82.8%
consume al menos un medicamento prescrito por mé-

962



TRABAJOS ORIGINALES

Caracteristicas demograficas
y de salud de la poblacion

Caracteristicas Total
Edad (media, DE) 74.1 (7)
Mujeres (%) 58.8
Estado civil
Casados (%) 50.0
Viudos (%) 34.8
Solteros (%) 8.4
Escolaridad
Sin escolaridad (%) 9.2
Primaria (%) 27.2
Bachiller y superior (%) 18.4

Vive solo (%) 4.0
Condiciones Cronicas

Hipertension (%) 53.2
Varices (%) 49.2
Osteoartritis (%) 43.2
Problemas de circulacion (%) 40.4
Enfermedades del corazén (%) 27.6
Consumen més de tres medicamentos 43.2
Presencia de mareo con frecuencia
0 continuamente (%) 10.8
Dificultades en vision 52.8
No se sienten saludables 41.2
Auto percepcion de salud mala
y muy mala (%) 11.6
Minimental Test de Folstein (media, DE) 24.9 (4.6)
Escala de Yesavage: presencia
de depresion (%) 24.4

Tabla 1

dico, sin diferencias estadisticas por sexo, aunque hay
mayor cantidad de mujeres que los consumen 88.4%
vs., 74.8%. El promedio general de consumo de medi-
camentos prescritos por médico es 2.35 (DE 1.90) y un
rango de 9. Las mujeres consumen un promedio de
2.5 (DE 1.85) y los hombres 2.1 (DE 1.97). 28.1% con-
sume medicamentos auto prescritos, el promedio es
0.3, (DE 0.7) y el rango 6. 30% de las mujeres y 26.2%
de los hombres consume al menos un medicamento
auto prescrito sin diferencias por sexo. Los ancianos
gue consumen tres 0 mas medicamentos, considerado
como polifarmacia, corresponden al 43.2% si se consi-
deran los prescritos por médico y 0.8% si se toman en
cuenta solamente los auto prescritos. Existe un prome-
dio mayor de medicamentos consumidos prescritos por
médico entre los grupos de menor edad (p< 0.05) y de
auto prescritos en los mas viejos.

En el Minimental Test se encontrd un puntaje promedio
de 24.98 puntos (DE 4.6), el puntaje minimo encontra-
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do fue 10. El coeficiente de variacién es 18.45. Cuando
se considera el punto de corte para comunidades ur-
banas con mas de 8 afios de educacion, de 24 puntos,
el deterioro cognoscitivo corresponde al 30%; si se con-
sidera el punto de corte en 17 puntos el porcentaje de
ancianos con deterioro cognoscitivo es 8.4%.

Respecto a depresion se encontrd una prevalencia de
depresion mayor de 2.4% y 22% de los ancianos tenia
criterios para depresion subsindromal.

Caracteristicas funcionales de la poblacion

Caracteristicas Total

Escala de Barthel (media, rango) 94.8 (10-100)

Medidas de Evaluacion basadas
en la ejecucion

Alcance funcional (media, DE) 22.7 (9.9)
Velocidad de la marcha (media, DE) 0.97(1.46)
Pobre balance estatico (%) 30.9
Pobre balance dinamico* (%) 59.7
Problemas en la marcha ** (%) 37.9

* Menor de 35 puntos en la Escala de Tinetti prueba de balance.
** Menor de 9 puntos en la Escala de Tinetti prueba de marcha

Tabla 2

En cuanto a funcionalidad (ver Tabla 2), los resultados
de la Escala de Barthel (AVD fisico) indican que el 64.8%
de los ancianos es completamente independiente en
AVD fisico. Las actividades en la que hay mayor canti-
dad de ancianos con dificultad o dependencia son en
orden, miccién 18.8%, (lo cual indica incontinencia uri-
naria) seguido de subir y bajar escalones (18%) y en
tercer lugar arreglo personal que incluye cepillarse los
dientes, afeitarse o maquillarse. En las que se presen-
ta menor porcentaje de dificultades y no hay ninguna
persona con dependencia completa es alimentacion.
Se hizo un analisis separado de las actividades de
movilidad de la escala de Barthel y se encontré que el
5.6% reporta discapacidad o limitacién en actividades
de traslados, 4.4% en locomocién y 18% en subir y bajar
escalones.

En lo que respecta a las medidas de evaluacion basa-
das en la ejecucion (MEBE) 7.2% presenta el balance
en posicién de pie completamente alterado. Para in-
corporarse de una silla, el tiempo promedio general es
2.77 segundos (DE 10.4) con un rango de 95 segun-
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dos y un coeficiente de variacién de 37.7, lo que mues-
tra gran heterogeneidad del grupo. Ademas, 15% ne-
cesita el apoyo de brazos para incorporarse lo cual
indica riesgo. En alcance funcional el rango fue 43 cm.
y coeficiente de variacion 43.6, dado que el punto de
corte que indica riesgo de deterioro de la movilidad es
20 cm (Curcio y col., 2000) con este alcance o menos
se encuentra el 68.8% de la poblacién, con mayor pro-
porcion de mujeres (p<0.001) y de ancianos de 80 y
mas afios. En velocidad de la marcha 19.7% necesito
algun tipo de ayuda. Se considera que una velocidad
de 0.4m/seg. o menor indica discapacidad de la mar-
chay gran riesgo de discapacidad de la movilidad (Cur-
cio y col., 2000) y con esta velocidad se encuentran el
5.2%.

En general, en la escala de Tinetti, prueba de balance,
las alteraciones se presentan en 48% de hombres y
34.9% de mujeres; las actividades con mayores altera-
ciones son balance en un pie y alcanzar un objeto alto.
En cuanto a la escala de marcha, se encontr6é que el
aspecto con mayor porcentaje de anormalidad corres-
ponde a la altura del paso con 21.8% y simetria del
paso que fue anormal en el 19.8% de los ancianos.

Caidas y temor a caer

Caracteristicas Total
Caidas en el ultimo afio (%) 26.4
Casi caidas en el dltimo afio (%) 32.0
Temor a caer
Mucho (%) 48.0
Regular (%) 17.6
Poco (%) 12.0
Ninguno (%) 22.4
Restriccion en AVD por temor a caer (%) 39.7

Tabla 3

En cuanto a caidas en el tltimo afio, hay mayor propor-
cién de mujeres caedoras pero sin diferencias estadis-
ticas. En cuanto al nUmero de caidas se encontré que
de los que han caido, 44% tuvo caidas recurrentes, es
decir, dos 0 mas veces en un afio; el promedio fue 2.4
(DE 2.8) sin diferencias por sexo pero si aumentan con
el incremento de la edad (p< 0.001). Las caidas ocu-
rren en similares proporciones dentro y fuera de la casa
(49% vs. 51%) y en su mayoria por tropezones o desli-
zamientos; el 16.7% le atribuye la causa de la caida a
mareo. Las caidas con lesidn son aquellas que origi-
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nan algun de tipo de lesiébn como fracturas, trauma cra-
neano, laceraciones, esguinces o luxaciones y otras
lesiones serias no especificadas. En este estudio se
encontré que a causa de una caida el 12.5% se fractu-
ré (42.9% fractura de cadera) 9.5% present6 luxacio-
nes y 18.8% heridas de tejidos blandos.

También se evalud la limitacién en las actividades de la
vida diaria (ABC) como consecuencia de una caida,
tanto en las AVD fisicas, como instrumentales y socia-
les. Las consecuencias en las AVD fisicas se evalua-
ron preguntando si por una caida habia tenido
limitaciones para caminar dentro de la casa y se en-
contré que el 31% las refirid. En cuanto a las ABC ins-
trumentales se encontré que el mismo porcentaje no
pudo realizar actividades domésticas. En lo que res-
pecta a las ABC sociales, se pregunto la limitacion para
trabajar, como consecuencia de una caida y se encon-
tré en el 22% de los ancianos.

El temor a caer se presenta en la tabla 3. Por sexo,
mucho temor lo refiere el 27% de los hombres y 62.5%
de las mujeres (p<0.001). No se encontraron diferen-
cias con la edad. El temor les habia hecho suspender
actividades que antes hacian al 43.8% de las mujeres
y 31.3% de los hombres sin diferencias estadisticas por
sexo y edad.

En el analisis bivariado se considero la presencia o au-
sencia de temor a caer con todas las variables (ver ta-
bla 4).

En el modelo final de regresién logistica, ser mujer, te-
ner 75 o mas afios, alteraciones en el balance estatico
en posicién de pie, mareo o vértigo, mala o0 muy mala
auto percepcion de salud y alteraciones en traslados, y
la presencia de dos 0 mas caidas en el afio anterior
incrementan significativamente el riesgo de temor a caer
(ver Figura 1).

Discusion

Este estudio revela que cerca de la mitad de la pobla-
cién que vive en la comunidad en Manizales tiene mu-
cho temor a caer y mas de la tercera parte refiere que
por ese temor ha restringido actividades de la vida dia-
ria. Existe mayor proporcidon de mujeres y se incremen-
ta en forma progresiva con la edad.

Los porcentajes de temor a caer en la literatura mun-
dial son muy variables y con un rango muy amplio, lo
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Predictores de temor a caer

(regular y Mucho miedo)

FACTORES PREDICTORES DE TEMOR A CAER

cual hace que los resultados dificilmente se encuen-
tren por fuera de lo reportado. Eesto se debe, proba-
blemente, a la diversidad de conceptos y definiciones

Predictor 0dds Ratio operacionales utilizadas en los estudios.
(Intervalo p
de confianza) En el presente estudio se encontré mayor proporcion
Dificultades para ver 182 (103-322)  0.0024 de temor a caer entre las mujeres y los grupos de ma-
Osteoartritis 239 (1.38-4.15)  0.00000001 yor edad. En un estudio realizado por Fletcher (2004)
se discute que las diferencias por sexo se deben, pro-
Sexo femenino 2.75(1.55-4.90)  0.00016 bablemente, a que las mujeres tienden a sobreestimar
Balance estatico 344 (1.88-6.32)  0.000010 los riesgos y los hombres a subestimarlos. Al igual que
?;emg'r%ii ‘ieolgm,seg_ 249 (130 -479)  0.0025 en éste, estudios previos han demostrado que el temor
) a caer se incrementa con la edad (Friedman y col 2002),
Alteraciones en traslados 5.25 (1.30 — 24.7) 0.001 . . . .
y se encontré la edad como predictor independiente de
Deterioro cognoscitivo 1.94 (1.08 — 3.51) 0.016 miedo a caer.
Depresion subsindromal 3.03 (1.31 - 2.25) 0.00051
Edad > 75 afios 221 (126-388)  0.0026 No Respecto a la asociacion de temor a caer con presen-
sentirse saludable 4.46 (250 —7.98)  0.00000005 cia de vértigo o mareo, Vellas y col. (1997) relaciona-
Auto percepcion de ron el vértigo al levantarse con el temor a caer. Un
salud mala- muy mala 6.13 (2.23 - 17.76)  0.000029 estudio realizado por Tinetti (1991, 2000) da como re-
Presencia de vértigo sultado que las alteraciones en el equilibrio y la pre-
0 mareo 4.10 (2.24 — 7.56) 0.00000045 sencia de vértigo perturban las actividades diarias del
Disminucion de vivir y fortalecen el temor a caer; Isaacs (1982) manifies-
la longitud del paso 222 (1.07 - 4.65)  0.018 ta que el vértigo al levantarse es un gran factor de riesgo
Alteracion en la marcha 2,57 (146 — 4.54)  0.00038 de caidas y de temor a caer y que también es causa de
la restriccion de la actividad y la movilidad. Burker y col.,

Tabla 4

Regresion logistica para la presencia
de temor a caer

VARIABLE

OR ( IC 95%)

Edad: mayor de 75 _I_
_I_

Sexo femenino

Presencia de vértigp ——f———

0 mareo

2.21 (1.26 — 3.88)
2.75 (1.55 — 4.90)

4.10 (2.24 — 7.56)

Auto percepcion de
salud mala y muy mala

6.13 (2.23 - 17.76)

(1995) encontraron que el vértigo cronico esta fuerte-
mente asociado con la presencia de temor a caer.

Otro de los factores fuertemente asociados con temor
a caer fue la baja auto percepcién de salud, tanto no
sentirse saludable como calificarla como mala y muy
mala. Brouwer y col., (2004) plantean que quienes tie-
nen temor tienen una mas pobre percepcion de su sa-
lud fisica y que el temor por si mismo, puede precipitar
el deterioro de la salud fisica por reduccion en la fun-
cion fisica y viceversa, es decir, estan reciprocamente
relacionados. La auto percepcion de salud eesta influi-
da por la funcion fisica, la presencia de enfermedades
y la existencia de discapacidades y limitaciones funcio-
nales. Muchas investigaciones sugieren que también

Balance estatico I
en posicion de pie 3.44 (1.88 - 6.32) la afectan los habitos y conductas saludables, el uso
Traslados 1 5.25 (1.30 - 24.7) de servicios de salud, el soporte social y la religiosidad

Dos 0 mas caidas

10 !

(Kaplan 1993, Deeg y col. 1989). En un estudio realiza-
do por Miller y col. (2002) se encontré que una auto
percepcién de salud excelente y buena es un factor
protector para temor a caer.

Menor riesgo

Mayor riesgo Numerosos estudios, tanto transversales como longi-

Figura 1 tudinales, han demostrado que una auto percepcién de
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buena salud se correlaciona con bajo numero de con-
diciones cronicas, ausencia de discapacidades seve-
ras, mejor soporte social, bajo estrés, mejor satisfaccion
con lavida, y mejor ejecucion fisica y cognoscitiva (Idler
y Benyamini, 1997).

Los porcentajes encontrados en cuanto a caidas estan
acordes con los hallazgos informados por la literatura
mundial, ya que se estima que aproximadamente la
tercera parte de las personas mayores de 65 afos que
viven en la comunidad, han tenido una caida en el ulti-
mo afio, son mas frecuentes en mujeres y se aumen-
tan en forma considerable en los grupos de mayor edad
(Curcio y Col. 1998), como se observa en este estudio.

Respecto a las caidas, este estudio corrobora los ha-
llazgos de numerosos estudios que han reportado la
asociacion entre caidas y temor a caer. El temor a caer
puede ser tomado como un factor de riesgo que oca-
siona las caidas (Nevitt, Cumming, Kidd, y Black, 1989);
varios autores han informado que el temor a caer esta
relacionado con una experiencia previa de caida pro-
pia o ajena (Murphy & Isaac, 1982; Nevitt 1989; Tinetti
1988), hecho que puede ser mediado potencialmente
por cambios en la marcha, restriccion de la actividad y
desacondicionamiento (Maki 1997, Tinetti 1994,
Howland 1998 Kressing, 2001). Friedman y col. (2002)
reportan que las caidas son predictores independien-
tes de temor a caer después de 20 meses de segui-
miento, y a su vez el temor a caer al inicio del estudio
es predictor de caidas al finalizar el estudio, cada uno
es predictor del otro y un individuo que desarrolla una
de estas dos condiciones, tiene un gran riesgo de de-
sarrollar la otra; ademas, sugieren que el temor a caer
Nno es una consecuencia aguda que resulte de una cai-
da. En el modelo final de regresioén logistica realizado
por Fletcher y col. (2004), las caidas recurrentes incre-
mentan significativamente el riesgo de temor a caer.

En otro estudio llevado a cabo en la misma ciudad y
por los mismos autores de este estudio (GAmez y col.
1998), entre quienes hacian y no hacian ejercicio, se
encontraron porcentajes similares de temor a caer en-
tre los que se caen y no se caen, y ho encontraron
diferencias en este aspecto entre quienes hacian ejer-
cicio y quienes no, pero al evaluar la restriccion del las
AVD por este temor si se encontraron diferencias. Mu-
chos estudios han demostrado que la restriccion se-
cundaria al temor a caer puede llevar a
desacondicionamiento e incrementar el riesgo de cai-
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das; alternativamente una reduccién en la actividad
puede disminuir las oportunidades de caer (Howland
1998, Nevitt 1989, Friedman y col, 2002).

Brouwer y col (2004) refieren que la restricciéon en acti-
vidades debida al temor a caer es méas en funcion de la
auto eficacia que de una restriccion real de la activi-
dad, debido a que hay una vulnerabilidad percibida o
una pérdida de la confianza cuando se ejecutan las
actividades de la vida diaria. Lachman (1998) plantea
que la restriccion en actividades relacionada con el te-
mor a caer se correlaciona con la ejecucion fisica, el
desplazamiento del centro de gravedad y con la fuerza
muscular. Estas asociaciones son mas pronunciadas
para actividades de movilidad y menos para las activi-
dades sociales. Para Delbaere (2004) el temor general
a caer y la restriccion de actividades son los mejores
predictores psicoldgicos de caidas, especialmente en
combinacién con mayor edad y sexo femenino. Tenns-
ted y col. (1998) no usan la palabra “temor” sino “pre-
ocupacion”, porque para ellos, el temor no predice
conductas actuales. El temor a caer puede ser factor
de riesgo cuando restringe las actividades hasta el punto
de causar desacondicionamiento y debilidad muscular,
y a su vez la restriccion de actividad es un factor de
riesgo para caidas. Para los ellos, las personas con
temor a caer 0 baja auto confianza tienen menor nivel
funcional y menos actividad.

Respecto a los hallazgos de ausencia de asociacion
entre temor a caer con el puntaje total de la escala de
Barthel, y que al analizar los items por separado sola-
mente se encuentra asociacion significativa con trasla-
dos, estaria indicando que el temor no afecta las
actividades basicas de supervivencia, solamente la
actividad basica de movilidad, que requiere una bio-
mecanica mas compleja, desplazamiento de la linea
de gravedad, traslado de peso y grandes modificacio-
nes en la base de soporte del cuerpo, a diferencia de
las otras actividades incluidas en la escala, que no im-
plican poner en funcionamiento estos complejos me-
canismos, por ejemplo vestirse o alimentacién, que
pueden realizarse en posicién sentado. Sin embargo,
llama la atencién no encontrar asociacion subir y bajar
escalas que es la actividad mas compleja y con mayor
porcentaje de ancianos con necesidad, limitacién o dis-
capacidad. En un estudio realizado por Suzuki y col.
(2002) muestra que en las mujeres las actividades de
deambulacion y bafio se correlacionan fuertemente con
temor a caer.
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Segun Delbaere (2004), las tareas de movilidad son
las mas afectadas por el temor a caer, la restriccién en
actividades relacionada con el temor a caer se correla-
ciona con ejecucion fisica, desplazamiento del centro
de gravedad y con la fuerza muscular. Estas asociacio-
nes son mas pronunciadas para actividades de movili-
dad y menos para las actividades sociales. El temor a
caer es una importante variable psicosocial en el desa-
rrollo y exacerbacién del proceso de fragilidad fisica,
puesto que lleva a dificultades en la ejecucién de las
AVDF, el individuo puede ser menos capaz de utilizar y
ejercitar sus habilidades de fuerza muscular y control
postural, lo que conduce al circulo vicioso de la fragili-
dad (Delbaere 2004). El temor a caer es un problema
de salud entre caedores y no caedores, se asocia con
declinacién en la habilidad para ejecutar las AVDF sin
asistencia y con incremento del riesgo de instituciona-
lizacion (Cumming, 2000).

El hallazgo de que las alteraciones en balance estati-
co predicen temor a caer, puede deberse a que un
pobre balance estatico resulta en disminucién de la
ejecucion y participacién en actividades, reduce fuer-
za y esto a su vez causa debilidad y fatiga o reduce
velocidad de ejecucion de las actividades. Los estu-
dios reportan que los ancianos que tienen temor a caer
presentan pobre ejecucién en pruebas de balance
estatico y dinamico (Maki y col. 1991), con ojos abier-
tos y cerrados, pero no es claro si el temor afecta la
pruebas de balance o realmente existe un verdadero
deterioro del control postural el cual produce temor,
por tanto, las pruebas deben interpretarse con pre-
caucion en individuos aprehensivos. Los ancianos
pueden modular sus estrategias de balance y de con-
trol postural, de acuerdo con el nivel de exigencia que
anticipan, es decir, pueden parecer mas relajados o
tensos segun la prueba a realizar; los menos apre-
hensivos tienden a adoptar estrategias similares en
todas las pruebas (Maki y col. 1991).

El temor a caer tiene un amplio rango de consecuen-
cias, desde el incremento de las precauciones en la
ejecucion de las actividades de la vida diaria, las cua-
les pueden proteger de caidas (Clemson 2003), hasta
una excesiva restriccion de actividades que puede lle-
var a discapacidad. Desde este punto de vista el temor
no es dafiino por si mismo, y lo es solamente si interfie-
re con la ejecucion de actividades y reduce la interrac-
cion social, porque puede llevar a inactividad con la
subsecuente declinacién en las capacidades fisicas; el
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temor puede ser parte de de un desorden psicolégico
mas generalizado (Murphy 2002).

En sintesis, este estudio proporciona informacién acerca
del temor a caer en ancianos que viven en la comuni-
dad. En primer lugar se corrobora la multidimensionali-
dad de este fendmeno, en segundo lugar proporciona
un set de factores a tener en cuenta en la valoracion y
atencion del anciano y en tercer lugar permitié identifi-
car predictores del temor a caer que son potencialmente
modificables mediante estrategias de prevencion pri-
maria y secundaria, cuya intervencion puede disminuir
o eliminar este temor.

Una de las limitaciones mas importantes de este estu-
dio es su caracter transversal, sin embargo, se corro-
bora lo encontrado en otras investigaciones. El temor a
caer en si mismo es un factor potencialmente modifica-
ble y puede permitir a los ancianos recuperar un estilo
de vida activo, limitado o afectado por la percepcion de
limitacién o discapacidad. Si la percepcion de limita-
cién o discapacidad funcional no se fundamenta en la
presencia de una discapacidad fisica real, es decir, sélo
existe tal creencia, mediante una intervencién adecua-
da se previenen las consecuencias negativas y se per-
mite el mantenimiento de la independencia funcional del
anciano. Sin embargo, se requieren estudios longitudi-
nales que permitan valorar los cambios con el tiempo en
estos aspectos, para un mejor y mayor conocimiento de
las condiciones de salud de los ancianos.
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