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RESUMEN 

Introducción. Un adulto mayor es definido en los países desarrollados como una persona 

con más de 65 años de edad y en los países en vías de desarrollo, como es el caso de 

México, como una mayor de 60 años; en las últimas dos décadas se ha prestado una 

considerable atención a la investigación y a los cuidados de salud en los temas 

relacionados con las caídas. El Síndrome post caídas de Murphy e Isaacs, quienes lo 

describían como un episodio posterior a una caída en donde desarrollaban un miedo 

intenso y alteraciones en la marcha, en la actualidad se conoce como síndrome de miedo 

a caer con una incidencia desde un 20-39% entre las personas que han tenido caídas 

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

Objetivo. Demostrar asociación entre miedo a caer y perdida en las actividades de la vida 

diaria en pacientes mayores de 60 años post infartados del Hospital Central Norte 

PEMEX.  
Material y metodos. El presente estudio se llevó a cabo en la consulta externa del 

servicio de Geriatría del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos en la Ciudad de 

México. Es un estudio de tipo analítico, longitudinal y prospectivo, en donde se evaluó 40 

adultos mayores posterior a un infarto agudo al miocardio en un plazo de 90 días posterior 

a la remodelación cardiaca. 

Resultados. En el presente estudio se evaluó un grupo de 40 adultos mayores entre las 

edades de 65-75 años post infartados en un periodo de 90 días en donde se encontró una 

correlación moderada demostrada por una r Pearson de 0.486 y una significancia clínica 

por la presencia de un p de 0.01 en las actividades de la instrumentadas se encontró un 

franca limitación descrita por una correlación moderada con una r de Pearson de 0.486 y 

una significancia clínica con una p de 0.01. 

Conclusión. Durante este estudio se encontró 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 índices de 

institucionalización y hospitalización por lo que debe prestarse atención en la valoración 

integral y multidisciplinaria en estos pacientes. 

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

Infarto agudo al miocardio 
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MARCO DE REFERENCIA 

PANORAMA DEL ENVEJECIMIENTO. 

El envejecimiento se considera como el conjunto de modificaciones morfológicas y 

fisiológicas que son el acumulo de consecuencia de la acción del tiempo sobre los seres 

vivos, esto aunado a una disminución en la resiliencia; con lo que se observa una 

disminución de la capacidad de adaptación en cada uno de los órganos, aparatos y 

sistemas, así como de la capacidad de respuesta a los agentes nocivos que inciden en el 

individuo. 

La disminución de las tasas de fecundidad acompañado 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 revolución industrial y  

la urbanización y modernización social, asi como los avances en la salud pública y los 

descubrimientos científicos han ocasionado que la las comorbilidades influyan menos en 

el numero condiciones que alteran la homeostasis, así 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 más influyen en el envejecimiento demográfico. 

Se le llama transición demográfica al periodo de crecimiento poblacional que consiste 

básicamente en el descenso de las tasas de natalidad y mortalidad lo que ocasiona que la 

población de edad avanzada crezca a un ritmo más acelerado que otros grupos de edad. 

La transición epidemiológica, por otra parte, surge de manera paralela a la transición 

demográfica, y es el proceso dinámico a largo plazo del cambio de las condiciones de 

salud en una población, llevando cambios en la frecuencia, magnitud y distribución de la 

mortalidad y morbilidad de la población, incluidos los cambios en los patrones de 

enfermedad e invalidez1, 2. 

Históricamente 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 sólo 20 

años, para los griegos en el periodo Clásico entre 20 y 30 años y aproximadamente 33 

años durante el medievo. A lo largo del siglo XX esta cifra pasó a ser más del doble, 

siendo este hecho especialmente impactante en las mujeres1. 

En la población mexicana, este hecho se ha visto mas evidente a partir de la última 

década del siglo XX y se espera que este cambio a nivel demografico sea aun mas 
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evidente, significativo y notorio en el siglo XXI. Es por esto que algunos autores ya 

denominan al siglo XXI como el siglo del envejecimiento demográfico pues se espera un 

crecimiento de hasta 223% de las personas mayores de 60 años y más1. 

En la mayor parte de los países industrializados, la conformación etaria de sus 

poblaciones es predominantemente personas de edad avanzada, poco compensada por 

la cantidad de jóvenes, siendo que las personas de 60 años y más superan a las de 

menos de 15 años, dicha tasa se conoce como razón de dependencia, que es la relación 

entre la población menor de 15 años y la mayor de 60 años con respecto a la población 

en edades laborales. En América Latina se espera que para el año 2040 la razón de 

dependencia de menores y adolescentes se reduzca. 

En México, actualmente hay más de 10 millones de adultos mayores de 60 años y más2, 

además, nuestro país tiene más personas mayores de 60 años que menores de 5 años y 

las proyecciones indican que el fenómeno del envejecimiento demográfico es irreversible3. 

El envejecimiento demográfico, aunado al epidemiológico, determinará que el grupo etario 

de personas de 60 años y más, demande un aumento en diversos servicios, lo que 

requerirá reformas en estrategias, alcance, funcionamiento y organización de los 

diferentes sectores, entre ellos, los que destaca el de salud. Lo mencionado 

anteriormente, llevará a fuertes presiones sobre la infraestructura económica y social, 

desafiando la viabilidad de los sistemas de seguridad social exigiendo una cuantiosa 

designación de recursos para llegar a proporcionar pensiones suficientes. 

El envejecimiento de la población ejerce una influencia muy importante en las tendencias 

nacionales e internacionales de la discapacidad. La importancia social y económica de la 

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

Gráfico 1. Distribución porcentual de la población por grandes grupos de edad. México, 1970-2050. 
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Fuente: INEGI. IX Censo General de Población, 1970. Tabulados básicos. Población 

Media. Elaboración propia con base en estimaciones del Consejo Nacional de Población. 

Población Media, 1980-2000. Documento electrónico. INEGI (2011). Censo de Población 

y Vivienda, 2010. Tabulados básicos del cuestionario básico. Población Media. 

DEFINICIÓN DE SÍNDROME DE MIEDO A CAER 

Las caídas continúan siendo una causa mayor de mortalidad y morbilidad entre los 

adultos mayores, sin embargo el síndrome de miedo a caerse podría ser una causa que 

fomente múltiples comorbilidades y podría aumentar la mortalidad, al provocar restricción 

en la movilidad y funcionalidad; lo que podría provocar la presencia de mayor 

requerimiento de hospitalización o en su defecto mayor requerimiento de cuidados3. 

Este síndrome se ha definido como una patología desde el inicio de los años 80; en un 

principio se conocía como ptofobia (temor fóbico a caerse) y posteriormente se acuño el 

término “síndrome post caídas” por Murphy e Isaacs, pero fue hasta 1987 que The Kellog 

International Work Group on the Prevention of Falls of Elderly, reconoció la importancia 

del miedo a caerse; al demostrar que se relacionaba a alteraciones físicas y a otras 

consecuencias como ansiedad, pérdida de confianza y aislamiento. 

Actualmente los investigadores han usado términos tales como traumas psicológicos 

relacionados a caídas, síndrome de miedo a caerse y morbilidad psicológica relacionada 

con caídas4. 

El síndrome de caídas se manifiesta cuando un individuo sin alteraciones neurológicas  u 

ortopédicas influenciaran el equilibrio y la marcha era incapaz de ponerse de pie y 

caminar, lo que genera aislamiento  

Durante varias décadas de estudio el síndrome de miedo caerse como una consecuencia 

a de las caídas, sin embargo en la actualidad varios investigadores empezaron a 

estudiarlo con la intención de explicar sus causas y establecieron vario modelos 

conceptuales y numerosos instrumentos de evaluación5.  

En la actualidad sabemos que el síndrome de miedo a caerse podría ocasionar perdida en 

la independencia y restricción en las actividades; sin embargo en los adultos mayores 

este síndrome puede causar que exista un incremento en la precaución a realizar estas 

actividades durante la realización de las actividades de la vida diaria con la consiguiente 
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restricción en las actividades que pudiesen generar un incremento de la debilidad 

muscular6,3. 

POBLACION EN RIESGO 

La prevalencia de miedo a caerse varía entre el 20% al 92% en personas que han 

presentado una caída y en quienes no han sufrido una caída se reporta entre el 12% al 

65%3.  

En un estudio realizado en ancianos que viven en la comunidad de Eje Cafetalero en 

Colombia se estableció que el miedo a caerse varía entre 45% y 82%; así mismo se han 

realizado muy pocos estudios en ancianos institucionalizados su prevalecía varía entre 41 

a 50%. En uno de los estudio pioneros de este síndrome, Friedman et al encontró que el 

20.6% expresaron temor a caer al inicio, y en el seguimiento presentaron temor a caerse 

con restricción de actividad 68.1% de los que habían caído y temor a caer sin restricción 

de actividad 44.4% de los que no habían caído contra 46.5% de los que habían 

presentado una caída3.  (Tabla 1).  
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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 están 

conscientes de padecer este síndrome; aun sin presentar una caída previa7.  

Es de importante mención que aunque este síndrome no causa lesiones físicas podría 

tener otras consecuencias: el “shock” de la vida podía generar temor a caer de nuevo, 

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

Friedman et al reportan que las caídas son predictores independientes de temor a caer, y 

a su vez el temor a caer al inicio del estudio es un predictor de caídas al finalizar el 

seguimiento por 20 meses3. 

Las implicaciones sociales y económicas representan importantes ramificaciones que 

podrían impactar en las sociedades provocando que este sea un problema de salud 

pública y ocasionando que sean necesarias planeas un conjunto de intervenciones 

encaminadas a reducir la presencia de caídas8. (Tabla 2). 
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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 años puede presentarse en 5 % de 

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

La alteración de la funcionalidad puede ser marcador del efecto de enfermedades 

sistémica en el paciente, y su identificación permite el reconocimiento de ésta para así 

establecer un diagnóstico, una intervención y un plan de cuidado. 

Se divide en tres categorías: 

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

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

Se ha encontrado asociación significativa con obesidad, hipertensión arterial esencial, 

depresión endógena, artropatía, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cardiopatía 

isquémica, evento vascular cerebral, edad mayor de 80 años, caídas recurrentes, 

fracturas e insomnio, por mencionar algunas variables.  

 

Es de importante mención que el ciertos niveles de temor son aceptables y permiten el 

desarrollo de estrategias que mejoran la ejecución de las actividades de la vida diaria; 

esto podría en ciertos niveles interferir con la ejecución de las actividades y reduce las 

interacciones sociales, llevando a la inactividad, disminución en la capacidad física y 

disminución en la calidad de vida3. 
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De la misma manera en estudios realizados se demostró que puede reducir la interacción 

social y llevar a inactividad  y decremento en las capacidades físicas y disminución 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 años, 

esto aunado a las complicaciones como el deterioro de la masa contractil propio de la 

edad y el advenimiento de complicaciones como fibrilación ventricular e Insuficiencia 

cardiaca, provocan en los pacientes la aparición de alteraciones posturales, por 

disminución de la masa muscular así como la capacidad para realizar ejercicio y por 

consiguiente disminución en la actividad física; todo esto predispone a limitación 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 

o excepcionales, ya que pueden causar efectos físicos, psicológicos y sociales adversos, 

tales como: 

1. Alteración del metabolismo. 

2. Trastorno psicológico de tipo depresión y desarrollo de delirio. 

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

disminución de la densidad ósea. 

4. Complicaciones cardiopulmonares, pues como consecuencia del encamamiento 

prolongado se produce una alteración de los reflejos vasculares y una disminución del 

volumen plasmático, todo lo cual predispone a la hipotensión postural. Es bien conocida la 

aparición de tromboflebitis, tromboembolismo pulmonar, atelectasias y neumonías 

después de aspiración. 

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

impctacion fecal, incontinencia urinaria o fecal e infección urinaria. Un problema de gran 
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interés para la rehabilitación del anciano es la prevención de las caídas, 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: protección, 

precaución, prudencia y prevención; y las consecuencias negativas pueden ser físicas, 

funcionales, psíquicas y sociales; con presencia de disminución de la autoeficacia y 

disminución de la auto eficiencia.  
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ANTECEDENTES 

Desde el año 1980 el gremio médico se ha interesado en el síndrome de miedo a caerse, 

a pesar de que a lo largo de la historia la denominación de este ha cambiado 

constantemente, hasta su definición actual, sin embargo después de encontrarse que 

existe una relación entre el miedo a caerse; sin el antecedente de caídas en un porcentaje 

entre12-65%, se comenzó a estudiar su relación con otras comorbilidades crónicas. 

Se sabe que el 40% de los pacientes ingresados a instancias hospitalarias en los Estados 

Unidos es secundario a una patología isquémica cardiovascular  y casi el 80% de los que 

se atienden son mayores de 65 años, de la misma manera se sabe que existe de manera 

simultánea a la necrosis de las miofibrillas, una pérdida del colágeno interfibrilar lo que 

ocasiona mayor propensión a la distensión y, de manera consecutiva, más susceptibilidad 

a las deformaciones, esta dilatación ventricular, se caracterizada por adelgazamiento y 

distensión de la pared infartada; esto aunado a las complicaciones como el deterioro de la 

masa contráctil propio de la edad y el advenimiento de complicaciones como fibrilación 

ventricular e Insuficiencia cardiaca, provocan en los pacientes la aparición de alteraciones 

posturales, por disminución de la masa muscular así como la capacidad para realizar 

ejercicio y por consiguiente disminución en la actividad física; todo esto predispone a 

limitación 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 síndrome genera directamente limitación 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 crónica, 

enfermedad renal crónica) y el impacto en el miedo a caerse, sin embargo dichas 

publicaciones varían mucho de acuerdo al país de publicación, pues los factores sociales, 

culturales y económicos difieren de país a país e incluso de región en región; así mismo 

no existen publicaciones encaminadas al riesgo en pacientes con antecedentes de 

cardiopatía isquémica. En la historia del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos no 

han sido realizados estudios encaminados, por lo cual éste aportaría información 

relevante respecto a dicho tema. 
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Este estudio se realiza con la finalidad de: 

o Identificar 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. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Más de un tercio de la población derechohabiente del Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos es mayor de 60 años; esto aunado a los factores de riesgo ya establecidos 

para enfermedad cardiovascular, ocasiona que exista mayor riesgo de padecer patologías 

isquémicas a nivel del musculo cardiaco, además en México y a nivel mundial existen muy 

pocos estudios dirigidos a investigar el síndrome de miedo a caer en poblaciones con 

enfermedades específicas que involucren alteraciones a múltiples sistemas. 

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

genera el Infarto Agudo al Miocardio específicamente en Adultos Mayores. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe asociación entre el miedo a caer y la perdida de las actividades de la vida diaria 

en pacientes post infartados mayores de 60 años? 

 

JUSTIFICACIÓN 

Al no existir estudios previos sobre la asociación entre síndrome de miedo a caerse e 

infarto al miocardio en pacientes mayores de 60 años, se puede identificar mediante la 

aplicación de la escala Fall Efficacy Scale (FES-I) los pacientes con síndrome 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 población 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 atención 

de servicios de salud. 

La importancia de esta investigación 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) 
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HIPÓTESIS 

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

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

NULA 

No hay asociación entre la limitación de las actividades de la vida diaria y el miedo a caer 

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

 

OBJETIVOS 

Objetivo General 

Demostrar la asociación entre el síndrome de miedo a caer y la perdida en las actividades 

de la vida diaria e instrumentada en pacientes mayores de 60 años post infartados en un 

plazo posterior de 90 días del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. 

 

Objetivos Específicos 

1. Identificar la población de adultos mayores post infartados con dependencia 

funcional. 

2. Identificar la población de adultos mayores post infartados con síndrome de miedo 

a caer. 

3. Identificar la población de adulto mayores post infartados con abatimiento 

funcional. 

4. Establecer la relación de los paciente post infartados y el género. 

5. Establecer relación entre pacientes post infartados y grupo de edad. 

6. Determinar el número de pacientes trombolizados post infartados mayores de 60 

años. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo y diseño de investigación 

El presente estudio se llevó a cabo en la consulta externa del servicio de Geriatría del 

Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos en la Ciudad de México. Es un estudio de 

tipo analítico, longitudinal y prospectivo. 

Población y muestra 

La población considerada para el estudio fueron los pacientes geriátricos mayores de 60 

años post infartados en un periodo de 90 días atendidos en la consulta externa del 

servicio de Geriatría del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. El periodo de 

estudio comprendió del 1 de enero de 2017 al 31 de mayo de 2017. El muestreo fue por 

conveniencia de casos consecutivo y el tamaño 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 días posteriores al evento isquemico. 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes derecho habientes del Hospital Central Norte de Pemex. 

• Pacientes mayores de 60 años. 

• Pacientes con diagnóstico de infarto agudo al miocardio en los 90 días previos a la 
aplicación del cuestionario. 

Criterios de exclusión:  

• Pacientes con ingreso hospitalario en los 30 días posteriores al evento isquémico. 

• Pacientes con diagnóstico de deterioro cognitivo mayor. 

• Pacientes con déficit sensorial visual y auditivo no corregido. 

• Pacientes con estancia hospitalaria mayor o igual de 7 días posterior a evento 
isquémico. 

• Pacientes con amputación de miembro (s) torácico (s) y/o pélvico (s). 

• Pacientes que no firmen consentimiento informado. 

• Pacientes con IMC >30 kg/m2 
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MÉTODOS DE MEDICIÓN 

La variable principal se evaluará 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 

podía medir observando la confianza y habilidad de una persona para evitar una caída, 

mientras realiza las actividades básicas de la vida diaria, en este caso la modificación 

internacional permite tener un panorama sobre la actividad física como social, habiendo 

sido traducida y validada a diferentes idiomas. 

Fall Efficacy Scale International (FES-I) consta de 16 ítems. Se trata de un cuestionario 

auto aplicable que evalúa fundamentalmente la actividad física y social; teniendo una 

excelente confiabilidad para valorar el balance y la marcha; y esto puede predecir futuras 

caídas y disminución en las actividades de la vida diaria; es, dentro de las escalas de 

miedo a caerse, esta escala se diseño por miembros de Prevention Falls Network Europe 

(ProFaNE) y EC funded collaboration en coordinación 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 básicas de la vida diaria y de acuerdo a la escala de Lawton-Brody para las 

actividades instrumentadas de la vida diaria, las cuales serán 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 clínicas incluyen el diagnóstico de demencia de 

acuerdo a los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, versión 5 

(DSM-5) además de su correlación de acuerdo al Minimental State Examination de 

Folstein (MMSE). 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Tipo de 
variable 

Definicion 
conceptual 

Definicion 
operacional 

Escala de medicion Fuente de 
informacion 

Edad Cuantitativa Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta el 
momento 
actual 

Mayor o igual 
a 60 años 

Discreta Expediente 
electronico 

Genero Cualitativa Caracteristicas 
fisiologicas y 
sexuales con 
las que nacen 
mujeres y 
hombres 

Hombre/Mujer Nominal/Dicotomica Expediente 
electronico 

Abatimiento 
en ABVD 
(Barthel) 

Cualitativa Escala de 
funcionalidad 
que valora 
actividades 
basicas de la 
vida diaria y 
grado de 
dependencia 
con intervalo 
de 5 puntos 

0-55: SI 
>60: NO 

Nominal/Dicotomica Escala de Barthel 
aplicada a 
paciente/familiar 

Abatimiento 
en AIVD 
(Lawton-
Brody) 

Cualitativa Escala de 
funcionalidad 
que valora 
actividades 
instrumentadas 
de la vida diaria 
y grado de 
dependencia 
para las 
mismas. Con 8 
items cada uno 
con un valor de 
1 punto 

<8: SI 
>8: NO 

Nominal/Dicotomica Escala de 
Lawton-Brody 
aplicada a 
paciente/familiar 

Paciente 
Post infarto 
agudo al 
miocardio 

Cualitativa Paciente con 
diagnostico de 
Infarto Agudo 
al Miocardio 
con 3 meses 
previo a la 
aplicacion. 

SI lo presenta 
NO lo presenta 

Nominal Expediente 
electronico 
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Miedo a 
caer (FES-I) 

Cualitativa Escala de 
medicion de la 
eficacia de una 
persona para 
evitar una 
caida mientras 
realiza AVD 

>16 puntos: SI 
<16 puntos: 
NO 

Nominal/Dicotomica Escala de FES-I 
aplicada a 
paciente/familiar 

Trombolisis Cualitativa Disolucion de 
coagulos en el 
interior de los 
vasos en un 
periodo de 90 
min 

SI/NO Nominal/Dicotomica Expediente 
electronico 

 

MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Los datos se obtuvieron a través del expediente clínico del paciente y de una entrevista, a 

quien se le aplicó la escala la escala Fall Efficacy Scale International (FES-I) y se llenó la 

hoja de captura de datos clínicos y sociodemográficos del paciente, la cual fue realizada 

por la investigadora responsable. 

Durante la consulta en el servicio de Geriatría, se corroboró en primer lugar, que el 

paciente se encontrara dentro de la temporalidad de 90 días 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 

información se almacenó una base de datos en Excel. 

 

ANÁLISIS DE DATOS 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS versión 22. Se calcularon 

frecuencias para las variables cuantitativas y se realizó la prueba Kolmogorov-Smirnov 

para determinar la distribución de la muestra la cual fue paramétrica, se realizó r de 

Pearson para calcular correlaciones entre variables. 
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IMPLICACIONES ÉTICAS 

Para la realización del presente protocolo se solicitó la aprobación por el comité de 

investigación y del comité de ética del Hospital Central Norte de Petróleos Mexicanos. Los 

procedimientos propuestos están de acuerdo con las normas éticas, la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud, la normatividad institucional en materia 

de investigación y con la declaración de Helsinki de 1975, así como sus enmiendas, 

además de apegarse a los códigos y normas internacionales vigentes para las buenas 

prácticas en la investigación clínica. 

RIESGO DE LA INVESTIGACIÓN 

Según la Ley general de Salud en materia de la investigación para la salud el presente 

estudio se considera sin riesgo puesto que no se realizará ninguna maniobra adicional a 

las que se realizaran para su enfermedad de base (Artículo 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 será estipulado 

en la hoja de consentimiento informado. En cuanto a la utilidad del estudio, los resultados 

permitirán tener una visión más 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 otorgará la seguridad al participante de que no se identificarán sus datos personales y 

se mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad (Artículo 

21 Fracción VIII de la Ley General de Salud). Se asignará un número de folio a cada 

participante posterior a la entrevista clínica, se capturará la información de acuerdo al 

número de folio asignado y no se utilizará su nombre, la información obtenida se 

resguardará donde solo la investigadora tenga acceso. Cuando los resultados del estudio 

sean publicados o presentados en conferencias no se dará información que pudiera 

revelar la identidad de los pacientes. 

La información brindad por cada paciente y cuidador primario se mantendrá en estricto 

anonimato y sólo será utilizada con fines de esta investigación. Consentimiento informado. 
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La carta de consentimiento informado se solicitará previa a la inclusión del participante al 

estudio. (Anexo 4). Será solicitado por la residente de Geriatría. Se explicará al 

participante o familiar responsable los propósitos y objetivos de la investigación, los 

beneficios y posibles riesgos así como las molestias e inconvenientes de la participación, 

así como la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento de la investigación 

(Artículo 21, Fracciones I-VII de la Ley General de Salud) sin detrimento en su atención 

médica. 

FORMA DE SELECCIÓN DE PARTICIPANTES. 

Se incluirán a los pacientes atendidos en la consulta externa en el periodo comprendido 

de enero a mayo de 2017 que cumplan con los criterios de selección y autoricen su 

inclusión 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 Geriatría del Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos. La mayoría (72.5%) eran participantes del sexo masculino con una media de 

edad de 64 años (rango: 60-75 años) (tabla 1). En lo que corresponde al grupo de edad 

encontramos que le mayor porcentaje se encontró entre los 60-69 años con un porcentaje 

de 82.5% (tabla 2).  

Se estableció el número de pacientes con dependencia para las actividades básicas de la 

vida diaria; previo al estudio encontrándose 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 encontró 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 

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

Tras analizar la muestra se encontró que la asociación entre las escala FES-1 con la 

perdida en las actividades de la vida diaria, con una correlación moderada demostrada 

por una r Pearson de .486 y una significancia clínica por la presencia de un p de 0.01. 

(Tabla 7) 

Por otra parte se analiza si existe una asociación entre la perdida de las funciones 

instrumentadas por lo que se encuentra con una correlación moderada; con una r de 

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

En cuanto al análisis de miedo a caerse y el género, no se encontró correlación clínica ni 

significancia, mostrada por un r de Pearson de -.037 y una p de 0.823 (Tabla 9); de la 

misma manera no se encontró correlación 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 síndrome de miedo a caerse no se encontró 

correlación clínica (r Pearson de .000) ni se encontró significancia (1.000) (Tabla 11), sin 

embargo la relación entre la perdida de las actividades básicas de la vida diaria y la 

realización de trombolisis se encuentra con  una correlación media (r Pearson .386) y con 

significancia clínica encontrando una p 0.014 (Tabla 12); así mismo la asociación entre 
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trombolisis y perdida de las actividades instrumentadas tiene una correlación baja (r 

Pearson .184) y no se encontró significancia clínica (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 años 22 55% 

65-69 años 11 27.5% 

70-75 años 7 17.5% 

Total 40  
 

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

Pacientes  Dependencia en actividades 
de la vida diaria (n) 

Independencia en actividades 
de la vida diaria (n) 

Masculino 6 23 

Femenino 5 6 

   

 

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

Pacientes  Abatimiento en actividades de 
la vida diaria (n) 

Sin abatimiento en 
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 
instrumentadas (n) 

Independencia de actividades 
instrumentadas (n) 

Masculino 14 15 

Femenino 7 4 

   

 

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

Pacientes Abatimiento actividades 
instrumentadas (n) 

No abatimiento de actividades 
instrumentadas (n) 

Masculino 22 7 

Femenino 9 2 

 

 

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 Abatimiento en ABVD (n) Abatimiento en AIVD (n) 

60-64 años 18 20 

65-69 años 9 10 

70-75 años 7 7 

Total 34 37 
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TABLA 7. Correlación entre Miedo a Caerse y Dependencia Funcional para ABVD.   

 

 

 

TABLA 8. Correlación entre Miedo a Caerse y Dependencia Funcional para AIVD.  
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TABLA 9. Asociación entre Miedo a Caerse y Género.  

 

 

 

 

TABLA 10. Asociación entre Miedo a Caerse y Edad.  
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TABLA 11. Asociación entre Miedo a Caerse y Pacientes Trombolizados.  

 

 

 

TABLA 12. Asociación entre Abatimiento funcional en ABVD y Pacientes 
Trombolizados. 
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TABLA 13. Asociación entre Abatimiento funcional en AIVD y Pacientes 
Trombolizados 
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DISCUSIÓN  
 

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 países de altos ingresos, medianos y bajos 

ingresos; es de importante mención que en México son la primera causa de muerte en 

nuestro país. De ellas, la cardiopatía isquémica ocupa un lugar estelar, y su prevalencia 

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

Aunado a esto sabes que un cuarto de la población adulta mayor reporta síndrome de 

miedo a caerse y restricción en las actividades (19%) en promedio, actualmente se sabe 

que este síndrome no necesariamente está asociado a caídas y que las comorbilidades 

crónicas pueden provocar este síndrome. 

El presente estudio se encargó de comparar el síndrome de miedo a caerse en pacientes 

post infartados con la perdida en las actividades de la vida diaria e instrumentada, 

estudiándose un grupo de 40 pacientes entre los 60-75 años  

En relación a la prevalencia con respecto a las edades, se ha descrito que el síndrome de 

miedo a caerse, es más común con edades entre los 60 y 75 años en porcentajes entre 

un 10 a 60%. Este porcentaje varía, desde un 20-39% entre quienes han tenido caídas 

previamente a un 12-23% entre las que no las han tenido. En la Encuesta de Salud, 

Bienestar y Envejecimiento (SABE) —realizada en población urbana de siete países 
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latinoamericanos y del Caribe, entre ellos México, para 2003; en mi estudio se demostró 

que el mayor porcentaje fue observado entre los 60-64 años; con un porcentaje de 55%, 

esto podría explicarse por la población en la que se trabajó; ya que el número de 

pacientes registrados con dicha comorbilidad se encuentran en su mayoría en estos 

rangos; ya que las complicaciones aumentan con la edad y estos fueron criterios de 

exclusión. 

En lo que respecta a la dependencia en las actividades de la vida diaria en pacientes 

según el estudio realizado por el De la Fuente-Bacelis Teresa, et all, el compromiso de la 

funcionalidad en mayores de 65 años puede presentarse en aproximadamente el 5% de 

los casos; y en mayores de 80 años 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 

encontró 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 estadística ocasionando que en los 

varones la estadística aumetara hasta un 82% y en mujeres 90% y en las actividades 

instrumentadas de la vida diaria se encontró 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 hospitalización y 29.6% persistió el abatimiento funcional a los 3 meses del alta; lo cual 

demostró ser mayor, esto puede asociarse al incremento en las comorbilidades como, de 

acuerdo a los estudios de Bayó, en España, reportó que 39.4% de los adultos mayores de 

75 años son dependientes en una o más actividades básicas de la vida diaria14. Cáceres, 

en Costa Rica, informa que 15.8% de los adultos mayores de 60 años tienen una baja 

capacidad funcional15. En México, Gutiérrez-Robledo16, obtuvo 10% de dependencia 

paras las ABVD en adultos de 60 a 64 años, y 77% en el grupo de más de 90 años. 

Martínez-Mendoza17 en adultos mayores de 70 años, 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 asociación significativa con: obesidad, 

hipertensión arterial esencial, depresión endógena, artropatías, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, entre otras patologías. 

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

anecdóticamente se encontró el estudio realizado por Lachman12 y Dias17 estudiaron esta 
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asociación y la presentación de la restricción en la convivencia con extraños y en las las 

limitaciones en la actividad como son la preparación de comidas, para desplazarse por 

distintos lugares y para tomar objetos, entre otras; y se encontró una asociación 

significativa, en el presente estudio se encontró una correlación moderada demostrada 

por una r Pearson de 0.486 y una significancia clínica 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 encontró relación en las limitaciones para desplazarse utilizando medios de transporte, 

para vestirse y para realizar los quehaceres de la casa ni para la restricción en el tiempo 

libre y ocio; sin emabrgo en nuestro estudio se encontró un franca limitación descrita por 

una correlacion moderada con una r de Pearson de 0.486 y una significancia clínica con 

una p de 0.01; esto nos habla de que el concepto de autoeficiencia relacionada con el 

miedo a caer está tan asociado con la funcionalidad de los ancianos que las caídas 

mismas. 

En lo que respecta al género y el síndrome de miedo a caerse Yardley L, Smith H10 

publicaron que esta entidad tiene una prevalencia más alta en mujeres y mayor conforme 

a la edad; sin embargo en este estudio no se encontró significancia clínica ni entre el 

género y el miedo a caerse, esto puede ser secundario a que la muestra fue pequeña; ya 

que los criterios de inclusión y la comorbilidad a estudiar provocaron que existiera una 

disparidad en cuanto a género; misma situación que se observó en cuanto a la edad ya 

que existió debido a la comorbilidad la edad mas alta que se pudo recabar fue 75 años, 

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 años o más necesiten 

ayuda para vivir en casa o son llevados a una institución; de las personas de 85 o más 

años 62% de las mujeres y 46% de los hombres necesitan esta ayuda o son llevados a 

una institución; descrito por García G. en el perfil epidemiológico 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 artículos que hablen o determinen la 

relación entre la trombolisis y el abatimiento funcional; sin embargo en este estudio se 

encontró que la perdida en las actividades de la vida diaria y la tormbolisis si tiene una 

correlación clínica y significancia, sin embargo en lo que respecta a al actividades 
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instrumentadas de la vida diaria no se encontró ni correlación ni significancia, 

posiblemente. 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIÓN 

El síndrome 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 relación que 

tiene dicho síndrome con pacientes post infartados en un periodo de 90 días, en donde se 

encontró 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 síndrome en busca 

de conseguir un menor riesgo de institucionalización. 

Es por lo que debemos buscar un apoyo multidisciplinario entre geriatría, cardiología y 

rehabilitación, para buscar la prescripción del ejercicio para incrementar la  actividad física 

y condición física en los pacientes con edad avanzada y con cardiopatía como un 

componente esencial en la prevención secundaria, así mismo la rehabilitación cardiaca 

mejora el pronóstico a largo plazo de los pacientes con infarto de miocardio, con una 

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

Anexo 1. Escala Barthel 
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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                   

 

                                                                          
                                                                          
                                                                  -   -    -
                             FRACCIONES 10.1.1.1. A LA 10.1.1.4.  

Yo, __________________________________________________________he leído y comprendido la información 

anteriorr, mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria y me comprometo a 

proporcionar información completa y veraz. He sido informado y entiendo que los datos 

obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos; se me han 

comunicado el derecho a cambiar mi decisión en cualquier momento.  

  Convengo en participar en este estudio de investigación.  

 

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

  

Nombre completo y firma del testigo  

  

Nombre completo y firma del investigador  

  

Nombre completo y firma del testigo  

  

 

 

Nombre  Edad  Ficha:  

Lugar y Fecha  Servicio  Cama  
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