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VI. RESUMEN 

Una de las consecuencias menos investigadas de las caídas, es el miedo por caer; lo 

que cobra relevancia en una ciudad con el índice de envejecimiento, geografía y alto 

nivel de urbanización como Valparaíso. Es por esto que, nuestro objetivo es describir el 

nivel de preocupación por caer en adultos mayores participantes de los talleres en la 

Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM) de la ciudad de Valparaíso, en el segundo 

semestre del año 2017. 

Estudio cuantitativo, no experimental, transversal y descriptivo. La población fue de 362 

adultos mayores inscritos en los talleres impartidos por la OCAM. Se realizó un 

muestreo no probabilístico por sujetos voluntarios (octubre 2017), con una muestra final 

de 169 personas mayores. Para recolectar los datos se utilizó: cuestionario de 

valoración de características demográficas, sociales, de salud, de la vivienda y el 

entorno, Lawton & Brody y Short Falls Efficacy Scale International (Short FES-I). 

Los resultados reflejaron que de los encuestados, un 49,70% presentó moderada 

preocupación, un 37,28% baja preocupación y un 13,02% alta preocupación por caer. 

Respecto al género, se observó que las mujeres refirieron un mayor porcentaje de alta 

preocupación por caer (13,91% vs 5,56%), al igual que quienes tenían una menor 

escolaridad (52,94%). Además, los adultos mayores sin historial de caídas (75,14%), 

manifestaron mayor nivel de moderada preocupación por caer que aquellos con historial 

(52,89% vs 41,67%). Por último se obtuvo que las personas mayores que residían en 

cerro o quebrada presentaron una mayor preocupación por caer que aquellos que 

habitaban en el plan o centro de la cuidad.  

Concluimos que predominó una moderada preocupación por caer, siendo más alta en 

mujeres, con un nivel educacional bajo, sin historial de caídas y cuyas viviendas se 

ubican en los cerros y quebradas. 

Palabras claves: Anciano, Miedo, Accidentes por caídas, Autocuidado, Enfermería 

(DeCS). 
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VII. ABSTRACT 

One of the less investigated consequences of falls, is fear of falling; which is relevant in 

a city with the index of aging, geography and high level of urbanization like Valparaiso. 

This is why our objective is to describe the level of concern on falling in older adults, 

who participate in the workshops at the Community Office of the Elderly (OCAM by its 

initials in spanish) of Valparaíso city, in the second semester of 2017. 

This study is quantitative, non-experimental, transversal and descriptive. The population 

was 362 older adults enrolled in the workshops given by the OCAM, with a non-

probabilistic sample by voluntary subjects (october 2017), with a final sample of 169. For 

the data collection was used: Instrument for the assessment of demographic, social, 

health and environment characteristics and Short Falls Efficacy Scale International 

(Short FES-I). 

The results show that, 49.7% of the respondents presented moderate fear, 37.28% low 

and 13.02% high fear. In addition to this, women present a higher presence of high fear 

(13.91% vs. 5.56%), same as those with low educational level (52.94%). Also, those 

who didn’t have a history of falls (75.14%), had greater concern about falling than those 

who did (52,89% vs 41,67%). Finally, it was obtained that those who lived in a hill or 

ravine had more fear of falling than those who lived in downtown. 

We conclude that prevailed a moderate fear of falling, being higher in women, with a low 

educational level, mostly without a history of falls and whose homes are located in the 

hills and ravines. 

 

Key words: Aged, Fear, Accidental falls, Self care, Nursing (DeCS).  
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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 

1.1 INTRODUCCIÓN  

El proceso de envejecimiento es un fenómeno de importancia mundial, del cual Chile no 

se encuentra exento; y es por ello que se ha vuelto relevante el estudiar las 

problemáticas que afectan al adulto mayor. Dentro del país, la región de Valparaíso 

posee la mayor cantidad de personas con 60 años o más, concentrando el 20,6%. Esta 

población se ve caracterizada por la prevalencia del género femenino, ser autovalente, 

presentar escasa participación social y vivir acompañado (1). En el adulto mayor el 

miedo por caer ha sido reconocido como un importante impedimento para la 

mantención de la autovalencia, afectando al 50-60% que vive en la comunidad (2). Este 

fenómeno puede presentarse en este grupo etario con o sin antecedentes previos de 

caídas. 

El término “miedo por caer” ha recibido múltiples definiciones en la literatura científica, 

siendo una de las más conocidas y utilizadas, la que proponen Tinetti, Richmond y 

Powell, quienes lo definen como: “la falta de seguridad que tiene una persona en si 

misma a la hora de evitar una caída cuando realiza actividades de la vida cotidiana” (3). 

Por su parte Buchner, lo describe como “una preocupación ante la posibilidad de caer 

que conduce a la persona a evitar las actividades que es capaz de realizar” (4). Según 

ambas definiciones, el miedo ante una posible caída podría generar la pérdida de la 

capacidad para realizar actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y actividades 

instrumentales de la vida diaria (AIVD). Estas últimas están relacionadas directamente 

con la interacción del adulto mayor con su entorno, es decir, influyen sobre su 

participación social. Es importante destacar que la participación social es esencial en 

cualquier etapa de la vida, pero adquiere una especial relevancia en la adultez mayor; 

ya que es específicamente en esta edad cuando se viven numerosos cambios,  tanto en 

la esfera orgánica como en la mental. Dichos cambios con el paso de los años, 

predisponen a una serie de eventos fisiopatológicos que llevan al adulto mayor a 
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presentar variadas enfermedades, que si no son tratadas a tiempo, pueden disminuir su 

independencia, trayendo como consecuencia la disminución de las actividades sociales. 

Se sabe que la vinculación con otros, la pertenencia y la actividad grupal son 

imprescindibles para mantener un envejecimiento activo, y beneficiar física y 

psicológicamente la salud (5). 

Los adultos mayores con participación social tienen la necesidad de desplazarse en la 

comunidad, lo que se asocia a un incremento en la realización de actividades 

recreativas fuera del hogar, como la asistencia a cursos, talleres, actividades religiosas, 

etc. En la ciudad de Valparaíso, esta acción constituye una problemática aún mayor, ya 

que esta localidad posee características topográficas particulares como la presencia de 

cerros y quebradas. Lo anterior, expone a las personas mayores que habitan en la zona 

a desafíos tanto en la movilización, como en el acceso a la locomoción colectiva. 

Muchos de ellos, luego de comenzar a experimentar el miedo por caer, pueden optar 

por no querer abandonar sus hogares. Sumado a lo anterior, las barreras 

arquitectónicas presentes en las viviendas contribuyen a que los adultos mayores 

permanezcan recluidos llegando en casos extremos a no querer salir de sus 

habitaciones, generando así auto restricción ante la imposibilidad de transitar de 

manera segura. Estas condiciones generan finalmente un aislamiento, que produce un 

impacto en el ámbito familiar, psicosocial, y por ende, merma su calidad de vida (6). 

Además, el miedo por caer puede tener efectos negativos en el aspecto físico, como 

atrofia muscular y el incremento en el desgaste del tejido óseo producto de la limitación 

autoimpuesta; y en el psicológico, provocando una pérdida de confianza, lo que 

conduce a un estado de ansiedad e inestabilidad emocional. Esto puede llevar incluso a 

que la persona requiera de cuidados especializados y/o institucionalización (2, 7). 

En el ámbito internacional, se han realizado múltiples investigaciones que señalan la 

prevalencia del miedo por caer en las personas mayores, obteniendo cifras que fluctúan 

entre el 20% y el 60% en la población (8,9). Además se ha establecido una variación en 
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la presencia del miedo por caer entre las personas que han presentado un accidente de 

caídas de forma reciente y aquellos sin historial previo (10,11). 

A nivel latinoamericano, investigaciones realizadas en México reportaron que el miedo 

por caer se presenta en el 56,7% de los adultos mayores, de los cuales el 15,6% lo 

considera como un miedo severo (12). En Brasil, este fenómeno se manifiesta de forma 

semejante, obteniendo resultados que varían entre un 56,3% y un 66,5% (13,14). 

En Chile no se encontraron estudios que hicieran referencia al miedo por caer, sin 

embargo actualmente se está llevando a cabo un proyecto de investigación llamado 

“Caminar como estrategia para disminuir el miedo por caer en adultos mayores en la 

comunidad”, el cual se encuentra en estado de ejecución, siendo realizado en la ciudad 

de Santiago. Como se mencionó anteriormente las caídas son un factor que influye 

sobre la prevalencia del miedo por caer y según la Encuesta sobre Salud, Bienestar y 

Envejecimiento (SABE), en la región Metropolitana las caídas se presentan en un 

35,3% de la población adulta mayor que vive en la comunidad, siendo una cifra elevada 

si se compara con otros países latinoamericanos (15). 

Para el adulto mayor, la presencia de estudios locales sobre la prevalencia del miedo a 

caer, les podría permitir acceder a largo plazo a estrategias de prevención y promoción 

de la salud enfocadas en dicho fenómeno; lo que posibilitaría hacer frente a los factores 

de riesgo que propician esta preocupación y de esta manera favorecer el 

mantenimiento de su autovalencia. 

Desde el punto de vista de la disciplina de enfermería resulta importante conocer el 

miedo por caer, ya que si bien este puede presentarse inicialmente como un 

mecanismo de autocuidado ante una amenaza real, previniendo al adulto mayor de 

realizar acciones que puedan generar una caída; a largo plazo podría convertirse en un 

factor de riesgo si este llega a producir una restricción en las actividades de la vida 

diaria, lo que ocasionaría consecuencias en el plano social, físico y/o cognitivo (2). 

Debido a ello, se vería reducida en el adulto mayor su calidad como agencia de 

autocuidado, lo que comprometería su autovalencia, volviéndolo dependiente en mayor 
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o menor grado (16). Cabe destacar que la enfermería como disciplina encargada del 

cuidado de la persona a lo largo de todo su ciclo vital, tiene como una de sus funciones 

prioritarias en el área geriátrica, el ayudar a mantener la funcionalidad del adulto mayor. 

El hecho de conocer la presencia del miedo por caer en este grupo etario, nos permitirá 

realizar intervenciones enfocadas en la realidad de nuestro entorno y en el 

mejoramiento de la calidad de vida de las personas mayores. 
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

“¿Cuál es el nivel de preocupación por caer según características demográficas, 

sociales, de salud, de la vivienda y el entorno en adultos mayores participantes de los 

talleres de la Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM) de la ciudad de Valparaíso, en 

el segundo semestre del año 2017?”. 

 

1.3 OBJETIVOS 

 1.3.1 OBJETIVO GENERAL: 

Describir el nivel de preocupación por caer según características demográficas, 

sociales, de salud, de la vivienda y el entorno en adultos mayores participantes de los 

talleres de la Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM) de la ciudad de Valparaíso, en 

el segundo semestre del año 2017. 

 

 1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 Identificar las características demográficas, sociales, de salud, de la vivienda y 

el entorno de la población en estudio. 

 Identificar el nivel de preocupación por caer en la población en estudio. 

 Determinar el nivel de preocupación por caer según características 

demográficas de la población en estudio. 

 Determinar el nivel de preocupación por caer según características sociales de 

la población en estudio. 

 Determinar el nivel de preocupación por caer según características de salud de 

la población en estudio. 

 Determinar el nivel de preocupación por caer según características de la 

vivienda y el entorno de la población en estudio. 
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CAPÍTULO 2 

MARCO REFERENCIAL  

2.1 MARCO EMPÍRICO  

2.1.1 SITUACIÓN DEMOGRÁFICA DEL ADULTO MAYOR EN CHILE 

El proceso de envejecimiento de la población es un fenómeno de relevancia a nivel 

mundial que posee múltiples impactos en la sociedad. Dentro de América latina, nuestro 

país destaca por encontrarse en una etapa de avanzada transición demográfica, al igual 

que los países desarrollados. 

Según los últimos datos recolectados en el CENSO 2012, la tasa de crecimiento anual 

de la población chilena entre 2002 y 2012 corresponde a un 0,97% (17). Esto se explica 

por las bajas tasas de natalidad y mortalidad y un aumento de la expectativa de vida. 

Los últimos informes actualizados, indican que en Chile el índice de envejecimiento es 

de 86, es decir, existen 86 adultos mayores por cada 100 menores de 15 años (17).  

La encuesta Casen 2015 señala que en el país hay 3.075.603 personas de 60 años y 

más, quienes se caracterizan por ser predominantemente del género femenino con un 

57,3% (134,1 mujeres por cada 100 hombres), autovalentes (85,5%), casados (64,5% 

de los hombres y 39,2% de las mujeres respectivamente), tener una tasa de 

alfabetización de 91,5%, estar económicamente activos (58,3%), poseer escasa 

participación social (65,6% no participa en ninguna organización ni grupo) y ser 

sedentaria (94,0%) (1,18). 

En Chile, la región de Valparaíso se sitúa como la primera región con la mayor cantidad 

de adultos mayores, los cuales representan el 20,6% del total existente en el país. En la 

zona, la población de este grupo etario se caracteriza por poseer predominancia del 

género femenino (57,3%), ser autovalente (85,6%), encontrarse entre los 60-69 años de 

edad (48,8%), tener una educación básica incompleta con un promedio de 8,7 años 

(27,4%), estar económicamente activo y el hecho de que un 85,2% utiliza el sistema de 

salud público (1). 
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2.1.2 MIEDO POR CAER  

El envejecimiento progresivo de la población, ha llevado a un aumento significativo de 

los problemas asociados al adulto mayor, siendo uno de los más relevantes, las caídas, 

pues es un acontecimiento que genera un importante riesgo de morbilidad y mortalidad 

en las personas sobre los 65 años (19). Las caídas son consideradas como uno de los 

grandes síndromes geriátricos, ya que son el resultado de una multiplicidad de factores; 

siendo uno de ellos el “miedo por caer”. 

El miedo por caer fue estudiado por primera vez en 1982, donde se le denominó con el 

término Ptophobia (pto: caída / phobia: miedo excesivo). En dicha investigación se 

señaló que las personas que presentaban una caída, tenían un miedo excesivo a 

ponerse de pie o iniciar la marcha (20). Otro estudio posterior realizado en 1987, 

determinó al miedo por caer como un factor que puede mermar la calidad de vida del 

individuo, ya que produce restricción en las actividades de la vida cotidiana, una 

disminución de la independencia, pérdida de confianza, y en casos extremos 

aislamiento (21). A partir de ese momento numerosos autores comenzaron a generar 

definiciones en torno al fenómeno, sin llegar a un consenso. La más conocida y 

utilizada es la “pérdida de confianza en sí mismo para evitar las caídas durante la 

realización de actividades esenciales y relativamente no peligrosas, que llevan al 

individuo a evitar las tareas que él es capaz de hacer” (3). Otras investigaciones lo 

señalan como “una preocupación ante la posibilidad de caer que conduce a la persona 

a evitar las actividades que es capaz de realizar” (4). Sin embargo, en ambas 

definiciones el miedo ante una posible caída podría generar la pérdida de la capacidad 

para realizar actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y actividades instrumentales 

de la vida diaria (AIVD).  

Esta controversia en cuanto a la definición del miedo por caer, ha llevado a la 

generación de variados instrumentos para su medición. Algunos de ellos miden el 

miedo por caer propiamente dicho, al aplicar una sola pregunta “¿tiene miedo por 

caer?”, otros evalúan las consecuencias negativas del miedo por caer, un ejemplo de 
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ello es el Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFFE o SAFE), que 

determina la prevalencia del miedo por caer, así como también las consecuencias que 

genera sobre las actividades de la vida diaria (AVD) y la calidad de vida. Por otro lado 

existen aquellos instrumentos que miden la autoeficacia (percepción que tiene un 

individuo de sus capacidades para ejecutar una actividad determinada) y su relación 

con las caídas, entre ellos se encuentran: la escala de eficacia en caídas (FES: Falls 

Efficacy Scale) y la escala de confianza en el equilibrio en actividades específicas 

(ABC: Activities-specific Balance Confidence) (6). 

2.1.3 IMPACTO DEL MIEDO POR CAER EN LOS ADULTOS MAYORES  

Uno de los efectos más importantes de las caídas es el miedo por caer,  que ocurre 

entre 50-60% de las personas mayores (2). Este, a su vez, puede tener importantes 

repercusiones involucrando varios aspectos que van desde el desarrollo de medidas de 

prevención de caídas, hasta la autorestricción que puede llevar a la inhabilidad 

funcional. 

Entre los aspectos físicos, la limitación autoimpuesta debido al miedo por caer es uno 

de los más importantes; ya que puede dar paso a la falta de condicionamiento y atrofia 

muscular, pérdida del equilibrio e incluso predisponer a la posibilidad de caer 

nuevamente y generar una lesión. Además, produce otros efectos secundarios en el 

organismo, propios de la inactividad como estreñimiento y osteoporosis, ya que al 

mantenerse inmóvil ocurre un descenso de la motilidad intestinal y un mayor desgaste 

del tejido óseo (7). 

Dentro de las consecuencias psicológicas se encuentran la ansiedad, la depresión y la 

inestabilidad emocional, además de ocasionar autorestricción y pérdida de confianza en 

el desempeño de las actividades de la vida diaria. Si estos trastornos psicológicos se 

mantienen en el tiempo, puede ser imprescindible la necesidad de medicación, servicios 

sanitarios, cuidados especializados y/o institucionalización (2,7).  

En el área social, se merma la participación social, la cual es esencial en cualquier 

etapa de la vida, adquiriendo una especial importancia en la adultez mayor; ya que la 
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vinculación con otros, la pertenencia y la actividad grupal son indispensables para 

mantener un auto concepto positivo, y beneficiar física y psicológicamente la salud (5). 

Debido a esto, cuando las personas comienzan a experimentar el miedo por caer 

reducen progresivamente la realización de AVD, aumentando su dependencia. Estas 

condiciones generan un aislamiento, impactando en el ámbito familiar y psicosocial (6). 

2.1.4 PREVALENCIA DEL MIEDO POR CAER EN ADULTOS MAYORES  

Variadas son las cifras encontradas en los estudios realizados para medir la prevalencia  

del miedo por caer en adultos mayores, esto debido principalmente a que las 

características biológicas, sociales y demográficas difieren en cada población de 

estudio, dependiendo de los estándares de salud, las condiciones ambientales, 

geográficas, etc. Es así que se pueden distinguir diversos factores que se relacionan 

directamente con la aparición del miedo por caer, los cuáles serán tratados más 

adelante.  

En el ámbito internacional, diversos países han medido la prevalencia del miedo por 

caer, siendo las cifras obtenidas de un 20,8% en los Estados Unidos, 53,4% en Taiwán 

y 63,3% en Portugal (8, 9,11).  

A nivel de Latinoamérica, las cifras encontradas poseen ciertas similitudes, pues 

estudios mexicanos señalaron que el miedo por caer se presenta en el 56,7% de los 

adultos mayores, de los cuales el 15,6% lo reportó como severo (12). En Brasil, este 

fenómeno se manifestó de forma semejante, ya que en dos estudios encontrados en 

dicho país, la prevalencia del miedo por caer resultó en un 56,3% y un 66,5% 

respectivamente (13,14).  

También se han llevado a cabo en ambas esferas investigaciones que han utilizado   

como escalas de evaluación el FES-I (Falls Efficacy Scale) y el Short FES-I (Short Falls 

Efficacy Scale); instrumentos que establecen tres posibles categorías de preocupación 

por caer: bajo (7-8 pts.), moderado (9-13 pts.) y alto (14-28 pts.). En Vietnam el 8,5% de 

la población estudiada señaló una baja preocupación, el 27,5% una moderada 

preocupación y el 64% refirió una alta preocupación por caer (7). Así mismo en Madrid 
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se obtuvo que el 35% de los adultos mayores presentaba una baja preocupación, el 

6,9% una moderada preocupación y solo un 3,7% una alta preocupación ante una caída 

(22).  

En India se midió la variable empleando estas escalas, pero solo se hizo distinción de 

dos posibles resultados: miedo por caer (puntaje >8) y sin miedo por caer (puntaje < o 

igual a 7), siendo los porcentajes obtenidos respectivamente de un 33,2% y un 66,8% 

(10). Con este mismo método una investigación en Londres estableció que el 19% de 

los adultos mayores estudiados presentaban preocupación por caer (23). 

En Chile  no se encontraron estudios que hicieran referencia sobre el miedo por caer, 

sin embargo, según investigaciones los eventos de caídas se presentan en un 35,3% 

de la población adulta mayor que vive en la comunidad, siendo una cifra elevada si se 

compara con otros países latinoamericanos (15).  

2.1.5 FACTORES ASOCIADOS AL MIEDO POR CAER 

2.1.5.1 FACTORES DE SALUD 

El envejecimiento en el adulto mayor es producto de la acumulación de múltiples daños 

orgánicos, que a largo plazo llevan a un descenso gradual de las capacidades físicas y 

mentales, así como a un aumento del riesgo de enfermar (19). El miedo por caer es un 

fenómeno que se ve influenciado por este proceso y por ende, ciertos factores de índole 

biológico son considerados de riesgo para su aparición, destacando entre ellos las 

caídas, enfermedades crónicas no transmisibles, mareos, actividad física y la 

polifarmacia. 

Las caídas definidas como “acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio 

y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga” (24), son un 

problema a nivel mundial, siendo consideradas como la segunda causa de muerte por 

lesiones accidentales o no intencionales; estimándose su ocurrencia en una de cada 

tres personas mayores que viven en la comunidad (25). En nuestro país, según la 

encuesta sobre Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), este evento se presentó en 
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un 35,3%, cifra muy similar a la encontrada en países desarrollados (20%-30%) (26). 

Según estudios internacionales las caídas suelen presentarse una o dos veces dentro 

de un periodo de 6 meses (89,58%) (27).  

El miedo a caer fue atribuido durante un largo periodo de tiempo como una 

consecuencia de las caídas, también denominado como síndrome post-caídas (24); sin 

embargo, estudios posteriores señalaron que este fenómeno era capaz de presentarse 

tanto en presencia como en ausencia de estas últimas (9, 11, 28). 

A pesar de que el miedo puede aparecer sin haber caído anteriormente, la presencia de 

uno o más de estos episodios se relaciona estrechamente con un incremento de su 

prevalencia en los adultos mayores. Investigaciones internacionales señalaron que el 

miedo por caer se presentó en un 40,9% en aquellos que refirieron por lo menos un 

accidente con caída en los últimos 6 meses y en un 32,5% en aquellos sin historial 

previo (9). En otro estudio se observó mayores variaciones entre ambos grupos, siendo 

el miedo en las personas mayores que cayeron de un 64,6% versus un 35,4% en las 

personas sin evento reciente (11). 

En Latinoamérica, Brasil, ha sido uno de los países que más investigaciones ha 

realizado en relación al miedo por caer, en ellas se observó que los porcentajes de las 

personas que han experimentado una caída en el último año y las que no han tenido 

ningún episodio reciente, presentaron una diferencia de más de 20%, siendo los 

primeros quienes tienen mayor preocupación por caer (84,16%) (28, 29). 

Esta relación ha sido corroborada en numerosos estudios, donde se señala que en 

cuanto mayor sea el número de caídas sufridas por la persona, mayor será el 

sentimiento de preocupación en la realización de sus AVD, pues el sujeto intentará 

prevenir una futura caída (7,13, 29). Un adulto mayor que ha tenido consecuencias, 

como lesiones o fracturas tras una caída, es más propenso a desarrollar el miedo (13). 

Se debe considerar además, que ambas variables son un factor de riesgo para la otra y 

por ende, una persona mayor que presenta una alta preocupación por caer es posible 

que desarrolle una caída en un corto periodo de tiempo (13). 
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Por lo anterior, podemos señalar que muchos de los factores asociados a la 

presentación de una caída repercuten en la aparición del miedo por caer, y por este 

motivo las enfermedades que se derivan del deterioro de las funciones corporales 

propias de la edad son de importancia para este estudio, ya que muchas de estas 

afectan la marcha, el equilibrio e incluso generan una limitación en los órganos de los 

sentidos. 

La evidencia señala que la percepción de un peor estado de salud está relacionada a la 

presencia de un mayor miedo por caer (13). Las enfermedades que más se asociaron a 

este fenómeno fueron: diabetes mellitus, hipertensión arterial, accidente cerebro 

vascular (ACV), depresión, alteraciones en la visión y audición, artropatías, 

osteoporosis, deterioro cognitivo, ansiedad, insomnio e incontinencia urinaria (11, 30, 

31). Esto debido a que pueden generar una reducción en la capacidad física, sensitiva y 

mental e influyen negativamente en el equilibrio y el control postural, aumentando el 

sentimiento de incertidumbre y preocupación ante una posible caída durante las 

actividades de la vida cotidiana (32). Cabe mencionar que entre todas las patologías 

relacionadas con el miedo por caer, la diabetes mellitus y los ACV tienen un valor 

significativo, pues la primera generalmente se relaciona a largo plazo con una reducida 

movilidad, ya sea por lesión de pie diabético o producto de complicaciones visuales o 

neuropatías; y la segunda por una disminución del tono muscular, movilidad y control 

sobre los miembros inferiores (11).  

A nivel nacional las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte y 

morbilidad en la población de 65 años o más, siendo aquellos factores de riesgo con 

mayor prevalencia la hipertensión arterial (57,98%) y la diabetes mellitus (21,89%); 

mientras que entre las alteraciones articulares, la artrosis afecta a más del 40,6% de los 

adultos mayores (18, 33, 34), de ahí la importancia de conocer la prevalencia de estas 

patologías en la población de estudio.  

En este mismo contexto, la comorbilidad es un evento de alta ocurrencia en este grupo 

etario, y por ende, para mantener su salud las personas mayores deben llevar a cabo 
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un tratamiento que implica, en muchas ocasiones, el consumo de un número excesivo 

de fármacos. Este concepto es denominado polifarmacia, el cual según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) es considerado como el consumo de 3 o más fármacos de 

forma regular (35). Según estudios, este es un factor de riesgo para tener un episodio 

de caída y en consecuencia generar miedo por caer (34), debido a que los cambios 

propios que ocurren con el envejecimiento afectan la forma en que interactúan los 

medicamentos con el organismo, produciéndose una mayor predisposición a padecer 

efectos adversos; en Chile el 38,7% de los adultos mayores presenta polifarmacia (35). 

Investigaciones establecen que los fármacos con mayor relación en el desarrollo del 

miedo por caer son los antihipertensivos, psicofármacos tales como los ansiolíticos y las 

benzodiazepinas, vasodilatadores y diuréticos (35, 36). Estos medicamentos tienen en 

común que su principal acción se genera a nivel del sistema nervioso o sobre la presión 

del flujo sanguíneo, siendo causantes de ciertos efectos adversos, tales como 

somnolencia, mareos, vértigo, disminución de la coordinación, debilidad, temblores, 

entre otros, que en ciertas situaciones generan inseguridad en la persona por la 

posibilidad de caer o tropezar. Los mareos según un estudio nacional se presentan en 

un 17,4% de los adultos mayores (33). También se debe considerar que la asociación 

con el miedo es significativa cuando el adulto mayor consume una media de 5 fármacos 

de forma concomitante (9). 

Otro factor asociado es la actividad física, ya que la ausencia o práctica poco regular de 

esta puede predisponer a generar miedo por caer, ello se ve demostrado a través de un 

estudio donde el 85,14% de las personas mayores que no realizaba actividad física 

sufrieron alguna caída (25).  

Investigaciones señalan una relación inversa entre las caídas y el miedo por caer con la 

realización de actividad física, encontrándose que del grupo de adultos mayores que no 

reportaban miedo a caer, más del 50% eran físicamente activos. Cabe mencionar que 

una vida sedentaria en las personas mayores de 60 años puede producir múltiples 

efectos sobre el sistema óseo y muscular, generando como consecuencia un deterioro 
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del equilibrio, lo que a su vez influye directamente en la realización de AVD. Al asociar 

los factores anteriormente mencionados con la presencia de miedo por caer, el 

sedentarismo se convierte en un factor predisponente para sufrir una caída (28, 37). 

La restricción de las AVD causada por el miedo por caer en los adultos mayores, se 

encuentra estrechamente vinculada a un círculo vicioso, donde una vida sedentaria 

genera consecuencias como la pérdida del equilibrio; situación que la persona mayor 

busca enfrentar a través del reposo, llevando finalmente a una disminución progresiva 

de la funcionalidad. Esto último, conduce al mismo tiempo a la inexistencia de actividad 

física y con ello a un aumento de la sensación de fragilidad y dependencia (9, 28). 

2.1.5.2 FACTORES DEMOGRÁFICOS 

Diversos estudios relacionan el miedo por caer con características demográficas, 

refiriéndose a que este se encuentra presente predominantemente en sujetos de edad 

avanzada, sexo femenino, viudos y pertenecientes a familias extendidas. 

Respecto a la edad, se describe que el miedo por caer aumenta significativamente con 

el paso del tiempo, presentándose en sujetos de 60-70 años en un 24%, de 71-80 años 

en un 41,7% y sobre los 81 años en un 78,3% (10). Otros estudios respaldan este 

incremento exponencial, pues en sujetos de edad avanzada, entre los 70 y los 90 años, 

esta variable se presentó en una mayor medida (9, 13, 38, 39, 40). Esto debido a que 

generalmente con el avance progresivo de la edad, la persona mayor sufre un deterioro 

en su salud física y mental producto de los cambios propios del envejecimiento, así 

como también un aumento de las enfermedades crónicas, lo que incrementa la 

fragilidad de los adultos mayores y por ende contribuye en la aparición del miedo por 

caer (13, 38). 

Al momento de considerar el género, se concluyó que el miedo ante una posible caída 

predomina en las mujeres, ya que estudios señalan que la prevalencia del miedo en 

este grupo fue de un 68,5% mientras que solo se presentó en un 31,6% en los hombres 

(9). En otras investigaciones se obtuvo resultados similares, donde la presencia del 

miedo por caer en mujeres fue de un 63,1%, y en hombres de un 45,9% (11). Esto se 
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explica debido a que en las mujeres ocurre un desgaste a nivel óseo mayor que en los 

hombres, lo que afecta su equilibrio y marcha predisponiendo a un aumento en el riesgo 

de caídas, y por lo tanto a la aparición del miedo por caer (9, 11). Además según la 

literatura, el género masculino suele omitir este problema por la influencia de estigmas y 

prejuicios sociales (9). 

Según el estado civil, se encontró que de los adultos mayores que presentaron mucho 

miedo por caer, un 61% en su mayoría eran viudos, solteros o divorciados (39). Esto se 

reafirma en otros estudios, siendo aquellos en situación de viudez quienes poseían un 

mayor temor con un 57,2% (9). 

Otro factor a considerar es el tipo de familia; en los adultos mayores que pertenecían a 

una familia nuclear el miedo por caer se presentó en un 25,6%, en familias conjuntas 

(varias generaciones conviven en una misma vivienda) en un 34,8% y en familias 

extendidas en un 85,7% (10). La literatura señala que esto ocurre debido a que la 

presencia de otros parientes actuaría como factor protector frente al miedo por caer, 

pero también un gran número de familiares aumenta la sobreprotección y disminuye la 

percepción de la persona frente al riesgo, exponiéndose a posibles caídas (7, 28).  

2.1.5.3 FACTORES SOCIALES 

En el adulto mayor predisponen o aumentan la probabilidad de presentar miedo por 

caer algunos fatores sociales, entre ellos se encuentran la escolaridad y la ocupación. 

En lo que respecta a la escolaridad, diversos artículos a nivel mundial la relacionan con 

la preocupación por caer encontrándose hallazgos significativos (9). Un estudio 

realizado en Corea, además de establecer una relación entre ambas variables, añade 

una distinción entre los adultos mayores que residían en el área rural versus los que 

viven en el área urbana. Al caracterizar la muestra, quienes presentaban un alto nivel 

de preocupación por caer, fueron aquellos que poseían un grado de escolaridad inferior 

a nueve años (47,8%), hecho que se vio incrementado en aquellos que residían en el 

área rural (20,7%) en comparación con los que habitaban en el área urbana (9%) (41).  



16 
 

En España se realizó una investigación donde se clasificó a los adultos mayores en tres 

grupos de acuerdo a su nivel educacional: sin escolaridad, estudios básicos y estudios 

medios-superiores. Los resultados señalaron que el miedo por caer se presentó de 

manera significativa en aquellos adultos mayores sin escolaridad (57,1%), contrastando 

con aquellos que presentaban un mayor nivel de instrucción (45,8%). Dentro del grupo 

sin escolaridad al hacer la distinción por sexo, la preocupación por caer se presentó en 

mayor medida en mujeres (87,3%) que en hombres (52,1%). A pesar de que este 

disminuyó al aumentar el número de años cursados, se mantuvo en mayor proporción 

en el género femenino (39). Un dato que corrobora los anteriores estudios, es el 

hallazgo obtenido en una investigación que se realizó en adultos mayores mexicanos 

que residen en Estados Unidos, en donde se observó esta misma tendencia (12). 

Por lo tanto se puede considerar la escolaridad como un factor protector ante el miedo 

por caer, pues esta genera una actitud de alerta frente a los obstáculos del ambiente en 

el cual están inmersos los adultos mayores (2, 38, 40, 42).  

Respecto a la ocupación, no se encontró mayor relación con la preocupación por caer, 

sin embargo se considera como un factor de riesgo de caídas (10). 

2.1.5.4 FACTORES DEL ENTORNO  

El miedo por caer tiene una relación directa con ciertos factores del entorno, debido a 

que existen elementos del ambiente, sean intra o extra domiciliarios, que pueden 

propiciar potencialmente una caída, generando un aumento en la preocupación del 

adulto mayor durante la realización de AVD. 

2.1.5.4.1 FACTORES INTRADOMICILIARIOS 

Los factores intra-domiciliarios se definen como aquellas barreras que se encuentran al 

interior del hogar y que favorecen la ocurrencia de un evento de caída (25). Un estudio 

brasileño señala que “(...) pueden ser ambientes con poca luz, alfombras sueltas, 

escaleras sin barandas, pisos resbaladizos (…) o muebles colocados 

inadecuadamente, propiciando ambientes inseguros y peligrosos para el adulto mayor” 
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(43). Esto ha sido demostrado en otras investigaciones donde se señala que las caídas 

ocurren principalmente mientras se camina o se hacen tareas de rutina, siendo más del 

50% en el hogar (11). Otras investigaciones similares establecen que el 43% de ellas 

ocurre en la vivienda, principalmente en el living-comedor y el baño (35). 

Según lo anterior el domicilio, es el lugar donde ocurren el mayor número de eventos de 

caídas, sin embargo, el adulto mayor se suele sentir menos temeroso por caer en este 

lugar, ya que el entorno le es conocido (44).  

Entre los factores intradomiciliarios capaces de propiciar una caída se encuentran: las 

condiciones del piso (suelos resbaladizos, con desniveles), mala iluminación, escaleras 

con ausencia de pasamanos, peldaños muy altos o muy estrechos, etc. Un estudio 

señala que el 49,5% de los adultos mayores que han sufrido una caída presentan un 

mayor número de barreras o elementos que la propicien en su vivienda (45). 

Destacando la presencia de objetos en desorden que obstaculicen el libre 

desplazamiento, y peligros específicos como alfombras y mascotas dentro del hogar 

(25). 

Estudios señalan que las AVD que generan una mayor preocupación por caer en el 

hogar son aquellas que implican un esfuerzo físico, tales como subir o bajar escaleras e 

intentar obtener un objeto de una superficie elevada. Además de aquellas que 

impliquen caminar por superficies irregulares (42,5%), inclinadas (31,6%) o 

resbaladizas (35%) (7, 14, 28). 

2.1.5.4.2 FACTORES EXTRADOMICILIARIOS  

Debido al  proceso normal de envejecimiento, el sistema músculo esquelético sufre 

cierto deterioro que provoca la disminución de la movilidad, siendo las actividades al 

aire libre  las primeras que se tienden a limitar, ya que son las que imponen mayores 

exigencias sobre el sistema vestibular y por tanto provocan mayor miedo ante una 

posible caída (44). Lo anterior se ve respaldado por una investigación realizada en 

Danang (Vietnam), ciudad que destaca por su alto tráfico, donde las personas mayores 



18 
 

señalan que tienen miedo de salir de su hogar para realizar cualquier tipo de actividad, 

ya que piensan que no es seguro y las probabilidades de caer son altas (7).  

Los factores extra domiciliarios se definen como aquellos que dificultan el 

desplazamiento y son capaces de propiciar una caída en el exterior del hogar. Ejemplos 

de ellos son: las aceras estrechas, pavimento defectuoso, semáforos de breve 

duración, bancas de los jardines y plazas muy bajos o muy altos para la persona, y las 

pozas de agua. Además los medios de transporte también juegan un papel importante 

aumentando el riesgo, en caso de poseer escalones de acceso muy altos, realizar 

movimientos bruscos durante el viaje y otorgar tiempos cortos para entrar o salir de 

ellos (25). 

En una investigación realizada en Corea, se estudió el miedo por caer según el área 

donde residía el adulto mayor, señalando que quienes habitan en las áreas rurales 

presentan una mayor preocupación ante una caída que aquellas que vivían en zonas 

urbanas (39). Esto según la literatura, debido a que las personas mayores presentan 

mayor preocupación por caer cuando realizan actividades como bajar o subir 

pendientes pronunciadas o caminar en superficies desiguales, tales como suelos 

rocosos y caminos mal pavimentados, que son más frecuentes de encontrar en el 

sector rural (7, 30). 
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2.2 MARCO TEÓRICO 

2.2.1 TEORÍAS DEL ENVEJECIMIENTO  

2.2.1.1 TEORÍAS SOCIALES DEL ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento progresivo de la población ha generado un aumento en los estudios 

acerca de aquellos aspectos que influyen sobre la calidad de vida del adulto mayor. Es 

en este contexto donde nace el término denominado envejecimiento activo, el cual es 

definido por la OMS como “el proceso de optimización de las oportunidades de salud, 

participación y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las 

personas envejecen” (46). El envejecimiento activo incluye no solo los aspectos de 

salud física y mental, sino también la participación en la sociedad y la integración social 

del adulto mayor. 

Entre las teorías que se refieren a la socialización en la tercera edad, se encuentra la 

Teoría de la Actividad, la cual señala que las personas mayores deben permanecer 

activas tanto tiempo como sea posible, e inclusive deben buscar un reemplazo para 

aquellas tareas que ya no pueden realizar, puesto que el encontrarse activo posee un 

impacto positivo en el mantenimiento del funcionamiento general y el nivel de 

satisfacción en la vejez. Entre los beneficios referentes al envejecimiento activo se 

encuentran el mejoramiento de la autoestima, calidad de vida y bienestar (47, 48).    

Es importante destacar que la participación social y el relacionarse con otros es 

esencial en cualquier momento de la vida, pero adquiere una especial relevancia en la 

adultez mayor; ya que es específicamente en esta etapa cuando se viven muchos 

cambios que pueden causar la disminución de las actividades sociales (5). 

Se ha comprobado que el bienestar personal se encuentra estrechamente relacionado 

con las actividades realizadas en grupo, ya sea en el medio familiar, en el trabajo o en 

la comunidad. La participación social permite que se ejerciten las capacidades humanas 

y se desarrolle la personalidad de los individuos (47).  
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2.2.1.2 TEORÍAS BIOLÓGICAS DEL ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento es un proceso universal, continuo, irreversible, progresivo, declinante 

y heterogéneo, en el que ocurren cambios biopsicosociales resultantes de la interacción 

de factores genéticos, sociales, culturales, del estilo de vida y la presencia de 

enfermedades (49). 

Los cambios sobre el organismo causados por el envejecimiento pueden expresarse de 

dos maneras: envejecimiento normal o primario, referidos a los cambios derivados del 

propio paso del tiempo, y el envejecimiento patológico o secundario, caracterizado por 

la presencia de enfermedad o discapacidad (49). 

Debido a ello, comienza un deterioro paulatino de órganos y sus funciones asociadas, 

ocasionando enfermedades osteoarticulares, cardíacas, demencia y algunos tipos de 

cáncer (50). 

Esto lleva a los adultos mayores a un estado de fragilidad, el cual es un síndrome 

clínico-biológico caracterizado por una disminución de la resistencia y las reservas 

fisiológicas, siendo afectado el sistema muscular (resistencia, flexibilidad y fuerza), 

equilibrio, tiempo de reacción y coordinación, causando mayor riesgo de sufrir efectos 

adversos para la salud como caídas, discapacidad, hospitalización, institucionalización 

y muerte (51). De hecho, la literatura señala que el 30% de los adultos mayores se 

clasifica como frágiles o en riesgo y un 3% como postrados (50). 

Algunas teorías sugieren que las alteraciones de varios sistemas fisiológicos, 

incluyendo la disfunción del sistema músculo esquelético, del control neurológico y del 

metabolismo energético, se asocian al desarrollo del estado de fragilidad en el adulto 

mayor. La mayoría de los autores coinciden que las manifestaciones clínicas más 

comunes son la disminución involuntaria del peso corporal, de la fuerza muscular, 

trastornos del equilibrio y marcha, y una declinación de la actividad física (51). 

Además, algunas alteraciones en los órganos de los sentidos, como en el caso de la 

audición, se traducen en una respuesta deficiente del reflejo vestíbulo-ocular (que 
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ayuda a mantener el equilibrio durante el movimiento), lo que predispone a los adultos 

mayores a sufrir caídas, y a tener consecuencias tales como lesiones de distintos 

niveles de gravedad que pueden requerir inmovilización, ya sea por un tiempo breve o 

de larga duración (52). Lo anterior, ocasiona que la persona mayor posea una 

predisposición a sufrir consecuencias más severas frente a situaciones estresantes de 

la vida cotidiana, como es el caso de una caída y el miedo que esta puede llegar a 

producir (51). 

Sumado a ello, la situación funcional de la persona mayor hace que en el riesgo por 

caer prevalezcan diferentes factores. En el caso de los adultos mayores vigorosos 

predominan los factores ambientales, mientras que en los adultos mayores frágiles 

prevalecen los intrínsecos, como las alteraciones de la marcha y el equilibrio. Se ha 

demostrado que las caídas en las personas mayores de 65 años con buen estado de 

salud y que envejecen con éxito, son mucho más violentas en comparación con las 

sufridas por el grupo que presenta mayor deterioro funcional (53). 

Todo esto produce en el individuo una sensación de inseguridad que lo hace más 

dependiente y a la vez lo autolimita en la realización de sus actividades por un posible 

desarrollo del miedo por caer (53). 

El envejecimiento se debe en gran parte a las características genéticas del ser humano 

y a las de cada individuo. Sin embargo, este proceso se ve influido por el medio 

ambiente y por el estilo de vida según el cual cada persona hace uso, abuso y desuso 

de sus capacidades; ya sean físicas, psíquicas y/o sociales; de modo totalmente 

particular, dando como resultado un envejecimiento personalizado. Estos factores; 

medio ambiente y estilos de vida, son modificables, y por ello se debe considerar la 

promoción dentro de la intervención del equipo de salud, con el fin de lograr un buen 

envejecimiento (49). 

2.2.1.3 TEORÍAS PSICOLÓGICAS DEL ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento es un proceso que afecta de forma integral a la persona y por ende 

aborda también el ámbito psicológico. Son variados los autores que han estudiado los 
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cambios que se producen a lo largo de todo el ciclo vital, pero para este estudio sólo se 

considerarán dos teorías; Teoría del Desarrollo Psicosocial de Erikson y Teoría de 

Peck.  

Erikson, quién se destaca por ser pionero en el estudio del desarrollo psicoemocional a 

lo largo de todo el ciclo vital, basa su teoría principalmente en una serie de etapas y los 

conflictos que deben resolverse en el transcurso de cada una de ellas, hasta el final de 

la vida. El autor afirma que lo necesario para superar con éxito la última etapa 

(integridad vs desesperación), es el poseer ciertas habilidades desarrolladas con 

anterioridad, tales como el haber cuidado de personas y objetos, tener la capacidad de 

adaptarse a los triunfos y desilusiones, además de requerir el cumplimiento de ciertas 

tareas como “ser generador de otras personas, productos e ideas”.  

La meta final de esta etapa es poder estar en paz con respecto a lo vivido, sentirse feliz 

y de acuerdo con las decisiones que se han tomado; esto genera que el concepto de su 

propia muerte pierda el carácter atormentador impuesto por la sociedad. Por el 

contrario, si no se cumple esta integridad, se teme a la muerte, poniendo en duda las 

decisiones tomadas y el estilo de vida conseguido, produciendo un gran sentimiento de 

remordimiento y desesperación (54).  

Según Peck existen cuatro problemas o conflictos del desarrollo humano para este 

período; el primero es el aprecio de la sabiduría frente al aprecio de la fuerza física, en 

donde a causa del deterioro de la resistencia y la salud, la energía que se canaliza para 

realizar actividades físicas debe ser readecuada hacia actividades mentales; en 

segundo lugar está la socialización frente a sexualización en las relaciones humanas, 

en donde se ve el ajuste impuesto por los cambios biológicos y las restricciones 

sociales, redefiniéndose las relaciones con miembros de ambos sexos, dando prioridad 

a la camaradería sobre la intimidad sexual; en tercer lugar se encuentra flexibilidad 

emotiva frente a empobrecimiento emotivo en donde se ve la capacidad de 

adaptabilidad a los cambios de composición de grupos sociales y una readecuación de 

la prioridad de intereses personales; y finalmente se encuentra flexibilidad frente a 
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rigidez mental en donde el sujeto debe luchar contra la tendencia a obstinarse en sus 

hábitos o a desconfiar de nuevas ideas, dejándose dominar por la rigidez mental de las 

experiencias y juicios anteriores (55).  

2.2.2 TEORÍA DEL DÉFICIT DEL AUTOCUIDADO 

El concepto autocuidado ha recibido numerosas definiciones en el ámbito sanitario, un 

ejemplo es la propuesta por la OMS “autocuidado es lo que la gente hace para sí 

misma con el fin de establecer y mantener la salud, prevenir y lidiar con la enfermedad”. 

Es un concepto amplio que abarca: higiene, nutrición, estilo de vida, factores 

ambientales, factores socioeconómicos y automedicación (56). En Chile, el Ministerio 

de Salud (MINSAL) se refiere al autocuidado como “las acciones destinadas a fortalecer 

o restablecer la salud y prevenir la enfermedad; aquellas prácticas cotidianas y 

destrezas aprendidas a lo largo de la vida, tomadas por libre decisión con el fin de 

cuidar de sí mismo y de quienes forman su entorno y como estrategia para influir 

positivamente en proteger la salud y prevenir la enfermedad” (57). 

En la disciplina de enfermería, el autocuidado ha sido estudiado y definido a través de 

la Teoría del Déficit del Autocuidado de Dorothea Orem, la cual está compuesta por tres 

sub-teorías relacionadas: Autocuidado, Déficit de Autocuidado y Sistemas Enfermeros 

(58). 

Dentro de su teoría, Orem da significado a los metaparadigmas de enfermería: persona, 

salud, ambiente y enfermería. Los cuales, con el fin de sustentar este estudio, serán 

relacionados con el tópico central, miedo por caer: 

 Persona: ser integral con características que determinan sus requisitos de 

autocuidado, tales como sexo, edad, estado civil, nivel educacional, etc. Estas 

características condicionan o tienen un impacto sobre el potencial de la persona 

para desarrollar estrategias de afrontamiento frente a situaciones adversas, 

como son las caída o la presencia del miedo por caer (59). 
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 Salud: considera el bienestar incorporando componentes físicos, mentales, 

interpersonales y sociales en todos los niveles de la atención de salud (59). 

Entre los factores sociales se encuentra la participación social, la cual influye en 

la autovalencia, autopercepción y calidad de vida del adulto mayor. 

 Ambiente: son factores externos que interactúan con el individuo, en el ámbito 

intra o extra domiciliario (59). En este último, el miedo a caer puede verse 

influenciado por características estructurales o viales que dificulten la 

deambulación extra domiciliaria, como escaleras rudimentarias, pavimento 

irregular o en mal estado. Mientras que, dentro del hogar la disposición de 

muebles, alfombras y escaleras; la arquitectura y las grandes pendientes 

podrían influir en la toma de medidas autorestrictivas para evitar las caídas. 

 Enfermería: unifica los conceptos anteriormente mencionados y define las 

necesidades o requisitos de autocuidado terapéutico según el grado de 

dependencia de la persona, categorizando la atención requerida como parcial, 

total o de apoyo (59). 

2.2.2.1 TEORÍA DEL AUTOCUIDADO 

Esta teoría describe “por qué” y “cómo” las personas cuidan de sí mismas. Orem define 

el autocuidado como “el conjunto de acciones intencionadas que realiza la persona para 

controlar los factores internos o externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo 

posterior” (58). El autocuidado demanda que el individuo ejecute acciones para cuidar 

de sí mismo, con conocimientos y habilidades propias (60). 

En el adulto mayor, la edad avanzada y la presencia de pluripatologías generan una 

mayor exigencia sobre las capacidades físicas y cognitivas, afectando la realización de 

sus actividades de autocuidado (61).  

Cabe destacar que todos los seres humanos poseen requisitos necesarios para 

mantener una adecuada salud y bienestar, así como para fomentar un correcto 

desarrollo. Según la Teoría del Autocuidado se pueden identificar tres categorías: 

requisitos universales, requisitos del desarrollo y desviación de la salud (58). 
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2.2.2.1.1 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES 

Son comunes a todos los individuos a lo largo del ciclo vital y su objetivo es preservar y 

mantener el funcionamiento integral de la persona. Incluyen: conservación del aire, 

agua, alimentos, eliminación, actividad y descanso, soledad e interacción social, 

prevención de riesgos y promoción de la actividad humana (58). Adquieren especial 

importancia en el adulto mayor, ya que pueden verse alterados, por los cambios 

asociados a la edad. 

 Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el descanso: la actividad física 

en este grupo etario genera numerosos beneficios, tales como: prevenir 

enfermedades cardiovasculares al mantener el perfil de biomarcadores dentro 

de parámetros normales, mejora la salud ósea y funcional, y favorecer la 

conservación de las funciones cognitivas, disminuyendo por tanto la 

morbimortalidad (62). El impacto psicológico que produce el miedo por caer 

puede mermar la disposición del adulto mayor a realizar actividad física, lo que 

repercute en un menor control postural que dificultaría la realización de AVD, 

disminuyendo la calidad de vida e incrementando a su vez la presencia del 

miedo por caer (7). 

 Mantenimiento del equilibrio entre la interacción social y la soledad: este 

requisito adquiere especial importancia en la adultez mayor, ya que la 

vinculación con otros, la pertenencia y la actividad grupal son imprescindibles 

para mantener un autoconcepto positivo y beneficiar física y psicológicamente la 

salud (5). En este grupo, el miedo por caer puede generar restricción en la 

realización de AVD y a su vez, disminuir la participación social llegando incluso 

en algunos a casos, a que el adulto mayor decida no salir de su hogar, 

originando dependencia y aislamiento (6). 

2.2.2.1.2 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DEL DESARROLLO 

Estos surgen de los estados que afectan el desarrollo en cada etapa del ciclo vital (58). 

El adulto mayor, como agencia de autocuidado, posee ciertos requisitos específicos que 
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se ven condicionados por los cambios propios del envejecimiento, descritos en la 

sección “Teorías del envejecimiento”. De ellos, destaca la disminución de la agudeza 

visual, el enlentecimiento de los reflejos, el deterioro de las estructuras articulares, etc., 

que aumentan el riesgo de sufrir una caída (21). Es por ello, que el miedo por caer 

surge como un mecanismo de autocuidado protector y preventivo al evitar exponerse al 

riesgo (9). 

2.2.2.1.3 REQUISITOS DE AUTOCUIDADO EN DESVIACIÓN DE LA SALUD 

Son adoptados por las personas para hacer frente a exigencias de cuidado generadas 

por patología o discapacidad (59), haciéndose necesario introducir cambios en el estilo 

de vida; por ello, su cumplimiento depende de la capacidad y eficacia que tenga la 

persona para realizarlos, principalmente aquellos derivados del tratamiento médico (58). 

Es fundamental en este requisito reconocer al autocuidado como un fenómeno activo, 

donde las personas son capaces de aprender y adquirir habilidades que les permitan 

realizar un curso de acción apropiado (58). 

Desde esta perspectiva, se puede señalar que el adulto mayor está expuesto al riesgo 

de padecer múltiples enfermedades y disfunciones orgánicas derivadas del proceso 

natural del envejecimiento; siendo las caídas uno de los fenómenos más recurrentes y 

pudiendo generar fracturas, que derivan en limitación funcional, dependencia e 

inmovilidad (25, 40). 

El miedo por caer se ha considerado como una consecuencia de la caídas, pero 

también como un fenómeno independiente que genera preocupación en la realización 

de AVD en el adulto mayor, aumentando el riesgo de autorestricción y autoaislamiento 

al prevenir la exposición de situaciones que puedan conllevar caer (7, 13). 

Las patologías se consideran un factor que pueden desencadenar el miedo por caer, 

debido a que generan una reducción en la capacidad física, sensitiva y mental, 

aumentando el sentimiento de incertidumbre y preocupación ante una posible caída 

durante las AVD. Entre ellas se encuentran las enfermedades osteoarticulares, la 

hipertensión arterial y la diabetes (29, 58). Estas mismas patologías requieren el 
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consumo de fármacos como tratamiento, provocando habitualmente la polifarmacia, la 

cual se considera un factor de riesgo para un episodio de caída y por tanto también 

para el miedo por caer, ya que los cambios propios del envejecimiento disminuyen el 

metabolismo de los medicamentos, facilitando la aparición de efectos adversos (35, 36). 

2.2.2.2 DÉFICIT DEL AUTOCUIDADO 

Es el eje central de la teoría de Dorothea Orem, en la que se establece que las 

personas frente a ciertas situaciones de salud ven limitadas la realización de sus 

actividades de autocuidado, pues requieren mayores capacidades para hacer frente a 

esta demanda (57). Debido al proceso de envejecimiento los adultos mayores pueden 

presentar pérdida de ciertas aptitudes y/o habilidades, y por ende mermar su capacidad 

como agente de autocuidado. 

La literatura establece, que el miedo por caer puede considerarse tanto como un factor 

protector, cuando induce al adulto mayor a tomar precauciones y a evitar la exposición 

a riesgos o como factor que restringe y/o disminuye la autoconfianza en la capacidad 

para realizar tareas rutinarias (9). 

2.2.2.3 SISTEMA ENFERMEROS  

Orem describe y explica las relaciones que deben existir para que se produzca el 

cuidado enfermero, cuando los individuos son incapaces de mantener la continuidad de 

su autocuidado (60). Esta teoría se aprecia en un estudio realizado en Colombia, donde 

se planteó la implementación de un plan de ejercicios, en conjunto a educación, 

respecto a la  prevención de caídas, lesiones relacionadas y cómo actuar frente a ellas; 

lo que reduciría la ansiedad y también disminuiría el miedo por caer (63). Estas 

intervenciones promueven la mejora del equilibrio, flexibilidad y velocidad en la marcha, 

aumentando la confianza en la realización de las actividades (63). 

2.2.3 DEFINICIONES DE MIEDO POR CAER  

El concepto de miedo por caer fue estudiado por primera vez en la década de los 80 

cuando se observó que algunas personas, principalmente mujeres, experimentaron un 
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profundo miedo al intentar colocarse de pie o deambular luego de haber sufrido una 

caída. A esta situación le acuñaron el término de agorafobia, la cual se definió como un 

trastorno de ansiedad frente a situaciones difíciles que ocurren en lugares públicos y 

resultan en hechos vergonzosos para la persona (20, 64). No fue sino hasta 1982 

cuando a este fenómeno se le reconoció como un trastorno psicológico diferente a la 

agorafobia, pues este miedo excesivo (fobia) solo aparecía al ponerse de pie o iniciar la 

marcha, ante ello de forma simultánea, se le denominó desde dos términos; el primero 

Ptofobia (pto: caída/phobia: miedo excesivo) (20) y el segundo Síndrome Post-Caída 

(64). 

En 1985 The Kellog International Work Group on the Prevention of Falls of Elderly, 

identificó al miedo a caer como un problema de salud y reconoció su importancia; ya 

que incluso aunque no se diera lugar a lesiones físicas, este hecho podría generar 

graves consecuencias sociales y psicológicas para los adultos mayores. Entre estas se 

encuentran la ansiedad, la pérdida de confianza, la restricción de las actividades de la 

vida diaria y el aislamiento social (21). Posteriores investigaciones establecieron que el 

miedo por caer puede estar ligado a un evento de caída o ser independiente a la misma 

(65). Frente a esta situación, múltiples autores se propusieron definir este fenómeno 

con el fin de establecer una forma de medición.  

Una de las denominaciones más usadas ha sido la propuesta por Tinetti et al., en la 

cual se define el miedo por caer como “la pérdida de confianza en sí mismo para evitar 

las caídas durante la realización de actividades esenciales y relativamente no 

peligrosas, que llevan al individuo a evitar las actividades que él es capaz de hacer” 

(3,6), esta fue modelada a partir de la teoría de la autoeficacia de Bandura, donde 

señala que “la autoeficacia es la capacidad percibida por la persona para realizar con 

dominio ciertas actividades”, en este caso aquellas que implican un riesgo para una 

posible caída (66). De forma similar Cumming et al. denominó al miedo por caer como 

“una escasa o deficiente auto-eficacia para evitar las caídas, lo cual conduciría a un 

deterioro de la calidad de vida, una disminución en la capacidad para realizar 

actividades de la vida diaria y a una pérdida en la funcionalidad e independencia” (67). 
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Para Buchner et al. el miedo por caer es “una preocupación ante la posibilidad de sufrir 

una caída, que conduce a la persona a evitar las actividades que es capaz de realizar, 

aun si es físicamente apta para ello” (4).   

Desde una perspectiva más bien psicológica, Howland define a este fenómeno como 

“un miedo anormal que se caracteriza por una reducción en las actividades, siendo este 

ligado al contacto social, la experiencia y a la relación familiar que tenga la persona 

frente a una situación de caída” (68). Yardley refiere este concepto como “un tipo de 

ansiedad específica experimentada por una persona ante un factor particular”, en este 

caso una caída (69). Esta ansiedad explicaría la respuesta motora de “inmovilidad” o 

“tensión” frente a ciertas situaciones y el comportamiento de inhibición en la realización 

de AVD (69). Arfken también plantea al miedo por caer como “un trauma psicológico, el 

cual puede generar que la persona se mantenga en el interior de su hogar y de esta 

manera presentar una auto-restricción de actividades produciendo consecuencias tales 

como un debilitamiento físico” (70).  

Por su parte Powell y Myers plantean la definición del miedo por caer como “una 

pérdida de confianza en el equilibrio durante la realización de actividades, que puede 

generar una restricción de las mismas y por ende un aumento de la dependencia 

autoimpuesta” (71). 

El miedo por caer es un concepto cuya interpretación ha sido dirigida a tres ámbitos 

principalmente, aquel referido a miedo como tal (68-70); el relacionado a una pérdida de 

confianza en el equilibrio y la marcha (66-68) y a la preocupación ante un posible 

evento de caída (6). Sin embargo, estos en su mayoría establecen como una 

consecuencia de este fenómeno la restricción o disminución en las AVD (4, 67, 70, 71). 
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2.2.4 VARIABLES 

Tabla N°1: Variable miedo por caer. 

Variable Miedo por caer 

Definición 

conceptual 

La conceptualización del “MIEDO POR CAER” se considerará como la 

preocupación del adulto mayor por caer ante el desempeño de 

actividades de la vida diaria (básicas e instrumentales) (4). 

Definición 

operacional 

Esta variable se medirá a través del instrumento “Short Falls Efficacy 

Scale Internacional” (Short FES-I), validado en Chile por la Pontificia 

Universidad Católica (2012), y presentado en la primera versión del 

Concurso de Investigación Adulto Mayor y Envejecimiento (AME), 

Universidad Católica en asociación con el Servicio Nacional del Adulto 

Mayor (SENAMA). 

Posee un Alfa de Cronbach de 0,87, mostró buena confiabilidad y 

validez en población adulta mayor chilena (2). 

Su objetivo es medir el nivel de preocupación por caer demostrado por 

un adulto mayor en la realización de actividades básicas de la vida 

diaria, tanto en el entorno intra como extra domiciliario. Consta de 7 

preguntas en escala Likert de 4 puntos con resultados de alta (14-28 

puntos), moderada (9-13 puntos) y baja (7-8 puntos) preocupación por 

caer. Para una mejor interpretación de los datos se consideró miedo 

por caer un puntaje >8 puntos, es decir, la presencia de moderada y 

alta preocupación.  
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Tabla N°2: Variable características demográficas - sociales - antecedentes de salud - 

de la vivienda y el entorno. 

Variable Características demográficas - sociales - antecedentes de salud - de la 

vivienda y el entorno. 

Definición 

conceptual 

Son las características, demográficas, sociales, antecedentes de 

salud, de la vivienda y el entorno de los adultos mayores que 

participan socialmente en organizaciones comunitarias. 

- Características demográficas: datos estadísticos sobre la población, 

el tamaño, composición y distribución espacial. 

- Características sociales: atributos y experiencias que influyen en la 

personalidad y actitudes de un individuo, que se derivan de los valores 

y/o comportamientos de los grupos sociales. 

- Antecedentes de salud: información previa y eventos recientes de 

salud, tratamientos y estilos de vida saludables de una persona. 

- Factores predisponentes para generar una caída en la vivienda y el 

entorno: conjunto de las condiciones o influencias externas que 

afectan a la vida y el desarrollo de la persona.  

Definición 

operacional 

Se evaluará a través de: 

- Características demográficas: 

 Cuestionario autoconfeccionado por equipo investigador. 

- Características sociales: 

 Cuestionario autoconfeccionado por equipo investigador. 

- Antecedentes de salud: 

 Cuestionario autoconfeccionado por equipo investigador. 

 Lawton and Brody: instrumento que evalúa el grado de 

dependencia en las AIVD. La escala valora 8 ítems, capacidad 

para utilizar el teléfono, hacer compras, preparación de la 

comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios 
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de transporte, responsabilidad respecto a la medicación y 

administración de su economía. También incorpora una 

discriminación por género siendo autónomo en hombre con 

puntaje 5 y mujer con puntaje 8. 

- Factores predisponentes para generar una caída en la vivienda y el 

entorno:  

 Cuestionario autoconfeccionado por equipo investigador. 
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2.2.5 DISTRIBUCIÓN DE VARIABLES  

Tabla N°3: Distribución de variables 

Variables 
Definición 

conceptual 
Dimensiones Sub dimensiones Categorías Indicadores 

Características 

demográficas - 

sociales - 

antecedentes 

de salud - de 

la vivienda y el 

entorno. 

Son las 

características 

demográficas, 

sociales, de la 

vivienda y del 

entorno y 

antecedentes 

de salud de los 

adultos 

mayores que 

participan 

socialmente. 

Demográfica: 

datos 

estadísticos 

sobre la 

población el 

tamaño, 

composición y 

distribución 

espacial. 

Rango de edad: 

tiempo que ha vivido 

una persona 

distribuido en 

quinquenios. 

 

60-64 años 

65-69 años 

70-74 años 

75-79 años 

80 o + años 

Género: 

clasificación 

subjetiva a la que se 

adscribe una 

persona y que se 

define según un 

conjunto de 

características en 

común. 

 
Masculino 

Femenino 

Estado civil: 

condición de una 

persona en relación 

 

Soltero 

Casado 

Viudo 
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con su filiación o 

matrimonio ante el 

estado.   

Unión Consensual 

Separado 

Divorciado 

Conviviente 

Social: atributos 

y experiencias 

que influyen en la 

personalidad, 

actitudes y estilo 

de vida de un 

individuo, que se 

derivan de los 

valores y/o 

comportamientos 

de los grupos 

sociales. 

Escolaridad: años 

aprobados dentro 

del sistema 

educacional vigente. 

 

Básica Incompleta 

Basica Completa 

Media Incompleta 

Media Completa 

Superior 

Ocupación: estatus 

de la persona con 

respecto a actividad 

económica. 

 

Activo 

Cesante 

Jubilado, sin 

ocupación 

Jubilado, con 

ocupación 

Antecedentes de 

salud: 

información 

previa y eventos 

recientes de 

salud, 

Patologías: 

desviación de la 

salud diagnosticada 

por un profesional 

médico calificado. 

 

Enfermedades 

osteo-articulares 

Diabetes mellitus 

Hipertensión 

Accidente 

Vascular 
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tratamientos y 

estilos de vida 

saludables de 

una persona. 

Encefálico (AVE) 

Parkinson 

Ninguna de las 

anteriores 

Otras 

Caídas: 

consecuencia de 

cualquier 

acontecimiento que 

precipite al paciente 

al suelo en contra 

de su voluntad. 

Eventos 
Si 

No 

Nº de caídas 

en los últimos 

6 meses 

1 

2 

3 

Más 

Autonomía Física: 

grado de 

dependencia según 

la realización de 

actividades 

instrumentales de la 

vida diaria 

“Lawton and Brody” 

 

Hombre 

Dependencia 

0 Total 

1 Grave 

2-3 Moderado 

4 Leve 

5 Autónomo 

Mujer 

Dependencia 



36 
 

0-1 Total 

2-3 Grave 

4-5 Moderada 

6-7 Leve 

8 Autónoma 

Mareos: síntoma 

caracterizado por la 

pérdida temporal de 

la propiocepción y 

equilibrio físico, 

asociado a efectos 

farmacológicos y 

múltiples patologías. 

 
Si 

No 

Polifarmacia: 

consumo de 3 o 

más fármacos 

concomitantes. 

 
Si 

No 

Actividad física: 

ejercicio de mediana 

a alta intensidad 

realizado de forma 

intencional. 

 
Si 

No 
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Factores 

predisponentes 

en la vivienda y 

el entorno para 

generar una 

caída: conjunto 

de las 

condiciones o 

influencias 

externas que 

afectan a la vida 

y el desarrollo de 

la persona. 

Factores 

predisponentes para 

generar una caída al 

interior de la 

vivienda. 

Posee  

Escaleras 

Pisos 

resbaladizos 

Pisos irregulares 

Alfombras 

Otros 

No posee 
Ninguno de los 

anteriores 

Factores 

predisponentes para 

generar una caída al 

exterior de la 

vivienda. 

Posee 

Escaleras 

Falta de 

alumbrado público 

Pavimentos en 

mal estado 

Otros 

No posee 
Ninguno de los 

anteriores 

Miedo por 

caer. 

Preocupación 

de caer ante 

desempeño 

AVD. 

   

14-28 Alta 

9-13 Moderada 

7-8 Baja 
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CAPÍTULO 3 

MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Se planteó un estudio de abordaje cuantitativo, de tipo no experimental, transversal, con 

un nivel de análisis descriptivo. 

   

3.2 POBLACIÓN EN ESTUDIO 

La población estuvo constituida por 362 adultos mayores inscritos en los 24 talleres de 

la Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM) de la ciudad de Valparaíso, en el segundo 

semestre del año 2017. 

 

3.3 SELECCION DE LA MUESTRA 

3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Los criterios de inclusión y exclusión aplicados en la investigación fueron los siguientes: 

3.3.1.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Mayores de 60 años. 

2. Inscritos en los talleres de la Organización comunal de Adulto Mayor (OCAM) en 

el segundo semestre del año 2017. 

3.3.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

1. Usuarios de órtesis (bastón, andador o silla de ruedas). 

2. Mini-Mental menor o igual a 13 puntos. 

3. Adultos mayores que participarán exclusivamente en los talleres: rutas 

patrimoniales y caminatas saludables. 
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El tercer criterio de exclusión referente a los talleres de “rutas patrimoniales” y 

“caminatas saludables”, se definió debido a la dificultad de captación de sus 

participantes. 

3.3.2 MUESTRA 

Se realizó un muestreo no probabilístico por sujetos voluntarios, para ello se recolectó 

información desde el 2 al 31 de octubre, esto debido al cierre programado de los 

talleres del segundo semestre. Los sujetos de estudio fueron invitados a participar al 

inicio y al término de cada taller. De los 362 adultos mayores inscritos en los 24 talleres 

considerados, un total de 186 accedieron a participar de la investigación, siendo las 

unidades de análisis reducidas finalmente a 169 al aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión. 

   

3.4 DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 

Para esta investigación se utilizaron los siguientes instrumentos: 

1. Cuestionario de características demográficas, sociales, de salud, de la vivienda y el 

entorno: consiste en dieciséis preguntas de selección múltiple, clasificadas en cuatro 

ítems: características demográficas, sociales, antecedentes de salud, de la vivienda y el 

entorno. El instrumento fue asesorado por docentes de la Escuela de Enfermería de la 

Universidad de Valparaíso, con el fin de evaluar la claridad de las preguntas y su 

coherencia con las variables planteadas en el estudio, siendo modificadas de acuerdo a 

sus observaciones. 

2. Mini-Mental State de Foltein (MMSE): esta escala permite evaluar las habilidades 

cognitivas del adulto mayor. Está compuesto por seis ítems, siendo el puntaje total de la 

aplicación de 19 puntos, encontrándose su resultado alterado si se obtiene un puntaje 

igual o menor a los 13 puntos. Corresponde a un instrumento de uso internacional, 

siendo utilizado en Chile para medir funcionalidad en el examen de medicina preventiva 

del adulto mayor. Posee un Alfa de Cronbach de 0,61 y fue validado en nuestro país en 
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el año 1992, donde se obtuvo que el MMSE poseía una excelente sensibilidad de 

93,6% y una adecuada especificidad de 46,1% (72, 73).  

3. Lawton and Brody: evalúa el grado de dependencia en la realización de AIVD. 

Corresponde a una escala de ocho ítems donde el puntaje final es la suma del valor de 

todas las respuestas. El puntaje global oscila entre 0 (dependencia total) y 8 

(autónomo), presentando además una diferenciación por género siendo el puntaje 

autónomo en el hombre de 5 y en la mujer 8. Al igual que el MMSE, es un instrumento 

de uso internacional, cuya validación en español obtuvo un resultado de 0,96 de Alfa de 

Cronbach (74). Fue utilizado en la encuesta SABE y en un estudio multicéntrico 

realizado el año 2000 en América Latina donde participó Chile (75). Posteriormente ha 

sido considerado en otras evaluaciones por el Ministerio de Salud. Además, el Servicio 

nacional del adulto mayor (SENAMA) lo incorporó en el “Estudio Nacional de 

Dependencia en las Personas Mayores 2009” (76).   

4. Short Falls Efficacy Scale-International (Short FES-I): mide el nivel de preocupación 

por caer demostrado por un adulto mayor en la realización de ABVD, tanto en el 

entorno intra como extra domiciliario. Consta de siete preguntas en escala Likert de 4 

puntos con resultados de alta (14-28 puntos), moderada (9-13 puntos)  y baja (7-8 

puntos) preocupación por caer (2). Fue creado por G. I. J. M. Kempen, et al (77) y luego 

validado en Chile en al año 2012 obteniendo un 0,87 en Alfa de Cronbach (2). 

Para una mejor interpretación de los datos se consideró miedo por caer un puntaje >8 

puntos, es decir, la presencia de moderada y alta preocupación. Esto fundamentado en 

la presencia de otros estudios con las misma caracterización (7, 23) y a la premisa de 

que el miedo por caer puede presentar un papel protector o de riesgo. El primero se 

manifiesta cuando la persona mayor toma ciertas precauciones para no exponerse al 

peligro, y el segundo cuando se siente incapaz de hacer frente a una situación de 

caída, generando un fenómeno de restricción o disminución en las AVD (4, 67, 70, 71). 
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3.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Posterior a la obtención del certificado del Comité de Ética de la Facultad de Medicina 

se gestionó el permiso con la encargada de la OCAM de la ciudad de Valparaíso, Srta. 

Carolina Carvajal, con quien se mantuvo una comunicación directa por medio de correo 

electrónico y visitas programadas. 

En cada uno de los talleres se invitó a los adultos mayores a participar de la 

investigación, dando a conocer la importancia del tema planteado, la duración de la 

entrevista y los instrumentos a aplicar. Se aclaró que la participación en el estudio era 

completamente voluntaria y anónima; en el caso de pesquisar una alteración en alguna 

de las escalas aplicadas, se llevarían a cabo las acciones explícitas en el flujograma 

“Resultados alterados”. 

Los instrumentos fueron aplicados durante un periodo de cinco semanas en que los 

investigadores asistieron diariamente a las dependencias de la OCAM. Los sujetos de 

investigación fueron captados al inicio y término de cada taller, para evitar interrumpir el 

desarrollo de los cursos.  

Una vez captado el participante, se le invitó a pasar a un lugar previamente dispuesto, 

con el propósito de resguardar su privacidad. Posteriormente, se presentó el 

consentimiento informado para su lectura y firma. Los instrumentos se aplicaron en el 

siguiente orden: cuestionario de características demográficas, sociales, de salud, de la 

vivienda y el entorno; MMSE, Lawton and Brody y Short FES-I.  

Los instrumentos fueron aplicados en dos modalidades, de forma escrita y digitalizada. 

El cuestionario, Lawton and Brody y Short FES-I fueron ingresados y digitalizados 

mediante la plataforma Google Forms, con el fin de facilitar la generación de una base 

de datos estadísticos.  
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3.6 PRUEBA PILOTO DEL INSTRUMENTO 

La prueba piloto se realizó en un periodo de 2 semanas, donde se encuestó a 15 

adultos mayores que se encontraban en la sala de espera de la Municipalidad de 

Valparaíso y que poseían características similares a nuestra población de estudio. 

Luego de la aplicación, se modificaron 2 preguntas del cuestionario; la primera referente 

a las características del entorno extradomiciliario donde la similitud entre las respuestas 

“pavimento en mal estado” y “superficie en desnivel” generaba confusión en los sujetos 

encuestados, por ello esta última aseveración se cambió por “falta de alumbrado 

público”; la segunda corrección se llevó a cabo en la pregunta “antecedentes mórbidos”, 

donde el término “mareos” se encontraba establecido como una patología y no como un 

síntoma; por ello, se reformuló en una pregunta independiente. Finalmente se confirmó 

que el tiempo de aplicación fue menor al estipulado en un principio, ya que el proceso 

no tomó más de 15 minutos. 

 

3.7 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Los datos fueron organizados en una base de datos realizada en Microsoft Office Excel 

2013. Se realizó un análisis de tipo descriptivo, por medio del cálculo de frecuencias 

absolutas y relativas, para las variables categóricas del estudio. Finalmente la 

información fue mostrada a través de tablas y gráficos de barra para una mejor 

observación de los datos. 

 

3.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Para la realización de la investigación se solicitó la aprobación del Comité de Ética de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaíso, cuya aprobación fue recibida el 

día 7 de septiembre del año 2017 por medio del Acta de Evaluación Bioética N° 

28/2017. 
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A continuación se describirán las consideraciones éticas establecidas para este estudio, 

a partir de los principios postulados por Belmont; el que considera tres aspectos 

fundamentales: el respeto a la autonomía, beneficencia y justicia. 

3.8.1. RESPETO POR LA AUTONOMÍA 

La participación de los sujetos de investigación en este estudio fue voluntaria. A cada 

uno se le informó detalladamente previo a la aplicación de los instrumentos en qué 

consistía la investigación y se les entregó para su lectura y firma un consentimiento 

informado, donde se dejó en claro su derecho de excluirse en cualquier momento del 

estudio, sin que esto le generase repercusiones de ninguna índole. 

La obtención de los datos se realizó de forma individual, en un lugar privado para 

mantener la confidencialidad de las respuestas entregadas, y se utilizaron códigos 

numéricos en lugar de nombres. Los datos recolectados en este estudio serán 

resguardados por el investigador principal en su oficina dentro de un mueble bajo llave 

en el Campus de Ciencias de la Salud de la Universidad de Valparaíso, ubicada en 

Angamos n°655 Reñaca, por un periodo de 5 años desde la fecha de término del 

estudio. Estos no serán utilizados con otro fin que no sean los de la presente 

investigación. 

3.8.2. BENEFICENCIA  

Durante la aplicación de los instrumentos se contó con un protocolo de contención y de 

apoyo emocional por parte de los investigadores, así como también un convenio con  

CAPSI-UV, en caso de la necesidad de la atención psicológica por parte de los 

participantes. Esto debido a que la población estudiada es considerada como 

vulnerable por la etapa de vida y por ende a pesar de que las preguntas realizadas, no 

apuntaban a datos sensibles, se requería de un plan de acción frente a la posibilidad de 

ocurrencia de un desborde emocional. Además, se gestionó por medio de campos 

clínicos UV, la coordinación con la corporación municipal para la entrega de un listado 

con los datos de los adultos mayores con instrumentos alterados que se hallaron 

durante la aplicación de instrumentos. 
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Este estudio se realizó con el propósito de beneficiar indirectamente a la comunidad de 

adultos mayores de la ciudad de Valparaíso, ya que conocer el nivel de preocupación 

por caer, en la población permitirá generar acciones de promoción y prevención de 

caídas. 

3.8.3 JUSTICIA 

Los criterios de exclusión se hicieron efectivos tras la aplicación de los instrumentos, 

para evitar sentimientos de discriminación por parte de los adultos mayores 

participantes. 
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CAPÍTULO 4 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

4.1 CARACTERIZACIÓN DEMOGRÁFICA, SOCIAL, DE SALUD, DE LA VIVIENDA Y 

EL ENTORNO DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 

A continuación, se presentan los resultados que dan respuesta al primer objetivo 

específico planteado en esta investigación, que corresponde a identificar las 

características demográficas, sociales, de salud, de la vivienda y el entorno de la 

población en estudio. 

Tabla Nº4: Distribución de adultos mayores pertenecientes a la OCAM participantes del 

estudio, según caracetrísticas demográficas.  

Variables   Total n=169 

  f % 

Rango de edad     

60-65 32 18,93% 

65-70 42 24,85% 

70-75 47 27,81% 

75-80 25 14,79% 

80-85 21 12,43% 

85-90 1 0,59% 

90-95 1 0,59% 

Género   

Femenino 151 89,35% 

Masculino 18 10,65% 

Estado Civil   

Soltero/a 32 18,93% 

Casado/a 72 42,60% 

Viudo/a 44 26,04% 

Unión Consensual 0 0,00% 

Separado/a 13 7,69% 

Divorciado/a 8 4,73% 

Conviviente 0 0,00% 
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En la tabla Nº4 se observa que el 27,81% (n=47) de los adultos mayores se encontró 

entre los 70-75 años. Destaca que el 52,66% (n=89) de la muestra se concentra entre 

los 65-75 años de edad. La distribución por género se inclina a favor de las mujeres con 

un 89,35% (n=151). En lo que respecta al estado civil sobresale que el 42,60% (n=72) 

de la muestra declaró estar casado/a. 

 

Tabla Nº5: Distribución de adultos mayores pertenecientes a la OCAM participantes del 

estudio, según características sociales. 

Variables   Total n=169 

  f % 

Ocupación     

Activo 14 8,28% 

Cesante 5 2,96% 

Jubilado, sin ocupación 127 75,15% 

Jubilado, con ocupación  23 13,61% 

Escolaridad   

Sin escolaridad 0 0,00% 

Básica incompleta 17 10,06% 

Básica completa 26 15,38% 

Media incompleta 23 13,61% 

Media completa 56 33,14% 

Superior 47 27,81% 

En la tabla N°5 se observa que el 75,15% (n=127) de los participantes se encontraba 

jubilado, sin ocupación y un 13,61% (n=23) jubilado, con ocupación. En lo referente a la 

escolaridad el 33,14% (n=56) de los adultos mayores contaban con educación media 

completa. Llama la atención, que la mayor parte de la muestra poseía un nivel de 

escolaridad superior o igual a 12 años con un 60,95% (n=103). 
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Tabla N°6: Distribución de adultos mayores pertenecientes a la OCAM participantes del 

estudio, según antecedentes de salud. 

Variables   Total n=169 

  f % 

Antecedentes mórbidos     

Sin antecedentes  18 10,65% 

Con antecedentes 151 89,34% 

Patologías   

HTA 98 57,99% 

Enfermedades osteoarticulares 86 50,88% 

Diabetes mellitus 37 21,89% 

Parkinson 0 0,00% 

ACV 4 2,37% 

Otras 54 31,95% 

Historial de caídas   

Con historial 48 28,40% 

Sin historial 121 71,60% 

N° de caídas en los últimos 6 meses   

1 33 68,75% 

2 10 20,83% 

3 2 4,17% 

Más 3 6,25% 

Grado de dependencia según AIVD   

Autónomo 159 94,08% 

Leve dependencia 8 4,73% 

Moderada dependencia 2 1,18% 

Grave dependencia 0 0,00% 

Total 0 0,00% 

Presencia de mareos   

Si 46 27,22% 

No 123 72,78% 

Polifarmacia   

Si 82 48,52% 

No 87 51,48% 

Actividad Física   
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Realiza  123 72,78% 

No realiza 46 27,22% 

 

En la tabla N°6 se evidencia que las enfermedades más prevalentes entre los 

participantes del estudio son la hipertensión arterial con un 57,99% (n=98) y las 

enfermedades osteoarticulares con un 50,88% (n=83). En lo referente al historial de 

caídas el 71,60% (n=121) no manifestó algún evento en los últimos 6 meses; de los que 

sí cayeron, un 68,75% (n=33) señaló sólo un episodio.  

En relación al grado de dependencia según las AIVD, el 94,08% (n=159) es autónomo. 

En cuanto a los mareos, un 72,78% (n=123) no los refirió. Así mismo, la polifarmacia no 

se presentó en el 51,48% (n=87) de la muestra. Finalmente, un 72,78% (n=123) de los 

entrevistados declaró realizar actividad física. 

 

Tabla N°7: Distribución de adultos mayores pertenecientes a la OCAM participantes del 

estudio, según factores predisponentes para generar una caída en la vivienda y el 

entorno. 

Variables   Total 
n=169 

  f % 

Ubicación de la vivienda   

Plan (centro de la ciudad) 28 16,57% 

Cerro 128 81,66% 

Quebrada 3 1,78% 

Factores predisponentes para generar una caída en el interior 
de la vivienda 

  

Posee 156 92,30% 

No posee 13 7,69% 

Características interior de la vivienda   

Escaleras 106 62,72% 

Piso resbaladizo 94 55,62% 

Piso irregular 33 19,53% 



49 
 

Alfombras 84 49,70% 

Otras 18 10,65% 

Factores predisponentes para generar una caída al exterior de la 
vivienda 

 

Posee 147 86,98% 

No posee 22 13,01% 

Características al exterior de la vivienda   

Escaleras 49 28,99% 

Falta de alumbrado público 30 17,75% 

Pavimento en mal estado 72 42,60% 

Otros 32 18,93% 

En la tabla N°7 se destacó que el 81,66% (n=138) de los participantes tenían sus 

domicilios en el cerro. Además el 92,30% (n=156) poseían algún factor de riesgo al 

interior de su vivienda para generar una caída, de ellos el 62,72% (n=106) tenían 

escaleras y el 55,62% (n=94) piso resbaladizo. Un 10,65% manifestó otras 

características tales como espacios estrechos al interior del hogar, peldaños entre 

habitaciones y tina de baño.  

A su vez, el 86,98% señalo algún factor de riesgo al exterior de su vivienda, se observa 

que el 42,60% (n=72) de la muestra presentó pavimento en mal estado y el 28,99% 

(n=49) escaleras. Sólo un 18,93% (n=32) correspondió a otra característica diferente a 

las mencionadas en el instrumento tales como caminos de tierra, escombros y piedras 

en el camino, laderas inclinadas, rampas hacia la calle, basurales, perros callejeros y 

maleza. 

 

4.2 NIVEL DE PREOCUPACIÓN POR CAER 

A continuación se presentan los resultados que dan respuesta al segundo objetivo 

específico planteado en esta investigación, que corresponde a identificar el nivel de 

preocupación por caer en los participantes del estudio.  
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Gráfico Nº1: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio. 

Del gráfico N°1 se observa que el 49,70% (n=84) refirió una moderada preocupación 

por caer, así mismo se destaca que un 13,02% (n=22) señaló una alta preocupación. 

 

4.3 NIVEL DE PREOCUPACIÓN POR CAER SEGÚN CARACTERÍSTICAS 

DEMOGRÁFICAS. 

A continuación se presentan los resultados que dan respuesta al tercer objetivo 

específico planteado en esta investigación, que corresponde a determinar el nivel 

preocupación por caer según características demográficas de la población en estudio. 
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Gráfico N°2: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según rango de edad. 

En el Gráfico N°2 se observa que según el rango de edad, la distribución de la 

preocupación por caer en los adultos mayores fue: entre los 65-70 y 75-80 años 

predominó la baja preocupación por caer con un 45,24% (n=19) y un 48,00% (n=12) 

respectivamente. Mientras que en los quinquenios 60-65, 70-75 y 80-85 se presentó 

una moderada preocupación por caer con un 50,00% (n=16), 53,19% (n=25) y 71,43% 

(n=15) correspondientemente. Finalmente en los rangos 85-90 años y 90-95 años 

preponderó la alta preocupación por caer con un 100% (n=1) en cada uno de ellos. 

Se destaca una tendencia al incremento de la preocupación por caer desde el 

quinquenio 75-80 años.   
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Baja 31,25% 45,24% 40,43% 48,00% 14,29% 0,00% 0,00%

Moderada 50,00% 40,48% 53,19% 44,00% 71,43% 0,00% 0,00%

Alta 18,75% 14,29% 6,38% 8,00% 14,29% 100,00% 100,00%
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Gráfico N°3: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según género. 

En el Gráfico N°3 se observa que en ambos géneros la distribución de la preocupación 

por caer se encontró predominantemente en un nivel moderado, con un 49,01% (n=74) 

en mujeres y un 55,56% (n=10) en hombres. Se destaca que el género femenino 

presentó un mayor porcentaje de alta preocupación con un 13,91% (n=24) comparado 

al masculino con un 5,56% (n=1). 

 

Gráfico N°4: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según estado civil. 

Casado/a Divorciado/a Separado/a Soltero/a Viudo/a

Baja 40,28% 37,50% 15,38% 46,88% 31,82%

Moderada 45,83% 50,00% 76,92% 40,63% 54,55%

Alta 13,89% 12,50% 7,69% 12,50% 13,64%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

P
o
rc
e
n
ta
je

(33)

(10)

(29) (3)

(4)

(1)

(2)

(10)

(1)

(15)

(13)

(4)

(14)

(24)

(6)

Femenino Masculino

Baja 37,09% 38,89%

Moderada 49,01% 55,56%

Alta 13,91% 5,56%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

P
o
rc
e
n
ta
je

(74)

(21)

(7)

(10)

(1)

(56)



53 
 

En el gráfico N°4 se muestra que según el estado civil, la distribución de la 

preocupación por caer fue: en el estado civil casado/a, divorciado/a, separado/a, 

viudo/a predominó la moderada preocupación con un 45,83% (n=33), 50,00% (n=4), 

54,55% (n=24) y 76,92% (n=10) respectivamente. Por otro lado, en el estado civil 

soltero/a predominó la baja preocupación con un 46,88% (n=15). 

Resalta que, quienes se encontraban separados poseían un nivel de preocupación 

moderado más elevado que en los otros estados civiles. Además, el mayor porcentaje 

de baja preocupación por caer se encontró en los adultos mayores solteros. 

 

4.4. NIVEL DE PREOCUPACIÓN POR CAER SEGÚN CARACTERÍSTICAS 

SOCIALES. 

A continuación se presentan los resultados que dan respuesta al cuarto objetivo 

específico planteado en esta investigación, que corresponde a determinar el nivel 

preocupación por caer según características sociales de la población en estudio. 

 

Gráfico Nº5: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según ocupación. 

Activo Cesante Jubilado
Jubilado, con

ocupación

Baja 57,14% 40,00% 34,65% 39,13%

Moderada 35,71% 60,00% 51,97% 43,48%

Alta 7,14% 0,00% 13,39% 17,39%
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En el gráfico N°5 según la ocupación, la distribución de la preocupación por caer fue: en 

el estado ocupacional “activo” predominó la baja preocupación con un 57,14% (n=8). A 

su vez, quienes se encontraban cesantes, jubilados, sin ocupación y jubilados, con 

ocupación presentaron principalmente una moderada preocupación con un 60,00% 

(n=3), 51,97% (n=66) y 43,48% (n=10) respectivamente.  

Sobresale que, los participantes que se encontraban “jubilados, con ocupación” fueron 

quienes refirieron un mayor nivel de alta preocupación por caer 17,39% (n=4). 

 

Gráfico Nº6: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según la escolaridad.  

En el gráfico N°6 se aprecia que según la escolaridad, la distribución de la 

preocupación por caer fue mayoritariamente baja en los adultos mayores con un nivel 

de escolaridad superior 48,94% (n=23). Por otra parte, en aquellos que señalaron haber 

cursado enseñanza básica completa, media incompleta y media completa hubo una 

predominancia del nivel moderado de preocupación con un 61,54% (n=16), 52,17% 

(n=12) y 50,00% (n=28) respectivamente. Finalmente en el grado de escolaridad básica 

incompleta sobresalió la alta preocupación con un 52,94% (n=9). 
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Se distingue que, la distribución de la alta preocupación presentó una tendencia a la 

disminución conforme aumentaba el nivel educacional. 

 

4.5 NIVEL DE PREOCUPACIÓN POR CAER SEGÚN CARACTERÍSTICAS DE 

SALUD. 

A continuación se presentan los resultados que dan respuesta al quinto objetivo 

específico planteado en esta investigación, que corresponde a determinar el nivel 

preocupación por caer según características de salud de la población en estudio. 

 

Gráfico N°7: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según antecedentes mórbidos. 

El gráfico N°7 indica que dentro de los adultos mayores que no refirieron antecedentes 

mórbidos, predominó una baja preocupación por caer con un 55,56% (n=10). Por otro 

lado, aquellos que sí los señalaron manifestaron un mayor porcentaje de nivel 

moderado y alto de preocupación, con un 50,99% (n=77) y 13,91% (n=21) 

respectivamente. 
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Tabla Nº8: Distribución de la preocupación por caer según patologías. 

Patologías Nivel preocupación por caer 

 
 

Baja 
preocupación 

Moderada 
preocupación 

Alta 
preocupación 

Total 
n=169 

 f % f % f %  

HTA        

Si 32 32,65% 49 50,00% 17 17,35% n=98 

No 31 43,66% 35 49,30% 5 7,04% n=71 

Enfermedades 
osteoarticulares 

       

Si 27 31,40% 47 54,65% 12 13,95% n=86 

No 36 43,37% 37 44,58% 10 12,05% n=83 

Diabetes mellitus        

Si 13 35,14% 20 54,05% 4 10,81% n=37 

No 50 37,88% 64 48,48% 18 13,64% n=132 

Parkinson        

Si 0 0% 0 0% 0 0% n= 0 

No 0 0% 0 0% 0 0% n=0 

ACV        

Si 1 25% 3 75% 0 0% n=4 

No 62 37,57% 81 50% 22 17,34% n=165 

Otros        

Si 21 38,88% 25 46,29% 8 14,81% n=54 

No 42 36,52% 59 51,30% 14 12,17% n=115 

En la tabla Nº8 se observa que según las patologías, la distribución de la preocupación 

fue predominantemente moderada; tanto en los adultos mayores que señalaron alguna 

de estas enfermedades como en los que no. 

Destaca que las personas portadoras de HTA 17,35% (n=17) presentaron un mayor 

porcentaje de alta preocupación en comparación con el resto de las patologías.  
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Gráfico N°8: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según historial de caídas en los últimos 6 meses. 

En el gráfico N°8, es posible apreciar que tanto aquellos que presentaron historial de 

caídas como los que no, obtuvieron predominantemente un moderado nivel de 

preocupación con 41,67% (n=20) y 52,89% (n=64) respectivamente.  

Resalta que quienes poseían historial de caída, manifestaron un mayor porcentaje de 

alta preocupación por caer. 

Gráfico N°9: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según nº de caídas referidas en los últimos 6 meses. 

1 2 3 más

Baja 45,45% 20,00% 50,00% 33,33%

Moderada 36,36% 70,00% 50,00% 0,00%
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En el gráfico N°9 se observa que según el número de caídas, la distribución de la 

preocupación por caer en aquellas personas que habían caído una vez fue 

mayoritariamente baja con un 45,45% (n=15); por otro lado, en los que habían caído 

dos veces predominó la moderada preocupación con un 70,00% (n=7); además se 

apreció una distribución equitativa entre baja y moderada preocupación en quienes 

cayeron 3 veces, con un 50,00% (n=1). Para finalizar, en las personas que 

manifestaron más de 3 caídas se destacó una alta preocupación con un 66,67% (n=2).  

Gráfico Nº10: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según grado de dependencia en actividades 

instrumentales de la vida diaria. 

El gráfico N°10 muestra que, según el grado de dependencia en AIVD, la distribución 

de la preocupación por caer en aquellas personas autónomas y con dependencia leve 

es predominantemente moderada, representando el 50,31% (n=80) y 50,00% (n=4) 

respectivamente; sin embargo, en aquellos adultos mayores con dependencia 

moderada, el 100,00% (n=2) presentó un alto nivel de preocupación. 
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Gráfico Nº11: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según presencia de mareos. 

En el gráfico N°11 se aprecia que, según la presencia de mareos, la distribución de la 

preocupación por caer, tanto en las personas que los presentaron como las que no, fue 

mayoritariamente moderada con un 46,34% (n=57) y 58,70% (n=27) respectivamente. 

En aquellos que refirieron mareos, resalta un porcentaje mayor de alta preocupación, 

23,91% (n=11). 

Gráfico N°12: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según polifarmacia. 
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El gráfico N°12 indica que según la presencia de polifarmacia, la distribución de 

preocupación por caer fue moderada, tanto en los adultos mayores que la presentaban 

como en los que no, con un 50,57% (n=44) y 48,78% (n=40).  

Se destaca un mayor porcentaje de baja preocupación en aquellos que no presentaron 

polifarmacia. Sin embargo, los adultos mayores que señalaron consumir 3 o más 

fármacos tuvieron un 7,87% más de alta preocupación que aquellos que no. 

Gráfico N°13: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según la realización de actividad física. 

En el gráfico N°13 se observa que según la actividad física la distribución de la 

preocupación por caer es fundamentalmente moderada, tanto en aquellos que la 

realizan  como en los que no, con un 50,00% (n=23) y 49,59% (n=61) respectivamente.  

Se distingue que disminuyó la distribución de la alta preocupación en los adultos 

mayores que realizan actividad física. 

 

  

No realiza Si realiza

Baja 32,61% 39,02%

Moderada 50,00% 49,59%

Alta 17,39% 11,38%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

P
o
rc
e
n
ta
je

(23)

(15)

(8)

(48)

(61)

(14)



61 
 

4.6 NIVEL DE PREOCUPACIÓN POR CAER SEGÚN FACTORES 

PREDISPONENTES  PARA GENERAR UNA CAÍDA  

A continuación se presentan los resultados que dan respuesta al sexto objetivo 

específico planteado en esta investigación, que corresponde a determinar el nivel 

preocupación por caer según factores predisponentes para generar una caída en la 

vivienda y el entorno de la población en estudio. 

Gráfico N°14: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según ubicación de la vivienda. 

En el gráfico Nº14 se observa que según la ubicación de la vivienda, la distribución de 

la preocupación por caer de los adultos mayores que residían en el plan fue 

predominantemente baja con un 46,43% (n=13), por otro lado las personas cuyo 

domicilio se ubicaba en el cerro obtuvieron principalmente una moderada preocupación 

52,17% (n=72). Finalmente las personas que vivían en quebrada presentaron en su 

totalidad una alta preocupación 100,00% (n=3). 
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Gráfico N°15: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según presencia de factores predisponentes para 

generar una caída al interior de la vivienda. 

El gráfico N°15 muestra que según los factores que podrían generar una caída al 

interior de la vivienda, la distribución de la preocupación por caer fue mayoritariamente 

moderada en aquellos que tenían alguna de estas características 50,00% (n=78); 

mientras que quienes no las presentaban obtuvieron una distribución equitativa en la 

baja y moderada preocupación 46,15% (n=6). 

Destaca que los adultos mayores que poseían alguno de estos factores predisponentes 

refirieron un mayor porcentaje de alta preocupación 13,46% (n=21). 
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Gráfico N°16: Nivel de preocupación por caer en adultos mayores pertenecientes a la 

OCAM participantes del estudio, según factores predisponentes para generar una caída 

al exterior de la vivienda. 

En el gráfico Nº16 se aprecia que según los factores que podrían generar una caída al 

exterior de la vivienda, la distribución de la preocupación por caer fue 

predominantemente moderada tanto en los que tenían estas características como en 

los que no, con un 45,89% (n=67) y 73,91% (n=17) respectivamente. 

Sobresale que el nivel de baja preocupación en aquellos que presentan estos factores, 

es mayor en comparación a los que no los poseen (41,10% vs 13,04%). 
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CAPÍTULO 5 

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

5.1 DISCUSIÓN  

5.1.1 CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, SOCIALES, DE SALUD, DE LA 

VIVIENDA Y EL ENTORNO. 

Los resultados obtenidos en el estudio, respecto a las características demográficas, 

demostraron que en la muestra de adultos mayores participantes de los talleres de la 

OCAM durante el segundo semestre del año 2017, el rango de edad se concentró 

mayoritariamente entre los 65-75 años con un 52,66%, cifra que si bien resulta similar, 

no es posible de comparar con los datos entregados en la encuesta CASEN 2015, 

donde se expone la distribución etaria según decenios, señalando que el 48,8% de los 

adultos mayores se encuentra entre los 60-69 años (1).  

Por otra parte, existió un predominio del 89,35% del género femenino, situación 

semejante a lo que ocurre en la región de Valparaíso, donde este grupo representa al 

57,30% (1). Está diferencia podría deberse a que los talleres de la OCAM era 

principalmente de interés femenino, hecho que influyó en el número limitado de 

hombres que participaron en el estudio. 

Respecto al estado civil, tanto en la muestra de este estudio como a nivel nacional 

prevalecieron los adultos mayores casados con un 42,60% y 50,00% respectivamente 

(1). 

En cuanto a las características sociales, específicamente la ocupación, se  destacó que 

la mayoría las personas mayores poseían un estatus laboral de “jubilado, sin 

ocupación” (75,15%) seguidos por aquellos que se encontraban “jubilados, con 

ocupación” (13,61%). Esto último difiere de los datos obtenidos en los adultos mayores 

del país, donde el 58,3% refirió poseer alguna ocupación, manteniéndose esta 

tendencia en la quinta región (1). Fenómeno que podría explicarse debido a la 

predominancia del género femenino en la población de estudio, pues en general los 
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hombres son aquellos que se mantienen activos laboralmente después de los 65 años 

(1). 

Los hallazgos encontrados en relación a la escolaridad, mostraron que la mayor parte 

de los participantes de esta investigación poseían un nivel de escolaridad superior o 

igual a 12 años con un 60,95% (n=103), cifra que discrepa con los datos encontrados a 

nivel regional donde solo el 10,7% de los adultos de 60 años y más presentaban una 

educación superior completa (1). Ello se podría atribuir a que un alto nivel educacional 

se asocia a mayores conocimientos sobre el envejecimiento activo y saludable, siendo 

un pilar fundamental de este la participación social, aspecto presente en la población 

estudiada. 

Referente a los antecedentes de salud, las patologías que prevalecieron en los 

participantes de este estudio fueron, en primer lugar la hipertensión arterial con un 

57,99%, cifra menor a la mencionada en encuestas nacionales donde se señala un 

73,3% (18); en segundo lugar se hallaron las afecciones osteoarticulares con un 

50,88%, valor que se encuentra entre los estándares del país 31,7% al  40,6% (18,34); 

por último se destaca la presencia de diabetes mellitus con un 21,89%, porcentaje 

similar al encontrado en la población chilena (34). 

La variable historial de caídas, se presentó en un 28,40% de los adultos mayores, lo 

cuales refirieron haber tenido al menos una caída en los últimos 6 meses. Este evento 

ocurre aproximadamente en un 35,3% en la población nacional mayor de 60 años, cifra 

muy semejante a la encontrada en países desarrollados (28%-35%) (22). De este total 

el 68,75% señaló haber caído 1 vez en el periodo asignado, dato concordante al 

obtenido en un estudio internacional, en el que 69,6% presentó este número de caídas 

(27). 

Según el grado de dependencia en las AIVD, la muestra resultó mayoritariamente 

autónoma (94,08%), situación similar a la encontrada en el contexto nacional (85,6%) 

(1); lo que podría deberse a la permanente participación social de los sujetos de 
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estudio, pues se ha comprobado que el encontrarse activo tiene un impacto positivo en 

el mantenimiento del funcionamiento general y la calidad de vida (47, 48). 

Con respecto a los mareos, un 27,22% de los encuestados refirió haberlos presentado 

frecuentemente, dato mayor al hallado en una encuesta chilena donde el 17,4% de los 

adultos mayores señaló algún episodio de mareo en los últimos 6 meses (33). Esta 

diferencia podría explicarse, debido a que un 48,52% de la muestra de este estudio 

consumen tres o más fármacos, lo que supera a los datos nacionales de polifarmacia 

en adultos mayores (38,7%), generando un incremento en la incidencia de efectos 

adversos (33, 35). 

Por otra parte, un 72,78% de los adultos mayores entrevistados “si realizaba” algún tipo 

de actividad física, lo que contrasta con las estadísticas del país donde se evidenció 

que solo el 6% de las personas de 60 años o más se ejercitan. Esto podría atribuirse a 

la presencia de diversos talleres orientados al acondicionamiento físico al interior de la 

OCAM. 

En cuanto a los factores predisponentes en la vivienda y el entorno para generar una 

caída, en la variable ubicación, los participantes indicaron que sus viviendas se 

encontraban principalmente en el cerro, considerando al 81,66% de la muestra. No se 

hallaron estudios regionales que señalaran la distribución de adultos mayores según 

lugar de residencia, sin embargo este resultado puede deberse a que las características 

topográficas de la ciudad de Valparaíso influyen sobre la construcción de las viviendas. 

El 92,30% de los participantes declaró poseer algún factor predisponente para generar 

una caída al interior de la vivienda, destacándose la presencia de escaleras (62,72%) y 

piso resbaladizo (55,62%). A su vez, el 86,98% refirió tener al exterior de su residencia 

elementos que podrían producir una caída, sobresaliendo el pavimento en mal estado 

(42,60%) y superficies con escaleras (18,93%). Características también mencionadas 

en otros estudios como obstáculos relevantes que pudiesen ocasionar una caída (25). 
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5.1.2 NIVEL DE PREOCUPACIÓN POR CAER 

El nivel de preocupación por caer que predominó en los adultos mayores participantes 

de los talleres de la OCAM de Valparaíso en el segundo semestre del año 2017, fue la 

moderada preocupación con un 49,70% (n=84), seguido por una baja preocupación 

37,28% (n=63) y una alta preocupación por caer con un 13,02% (n=22). Al comparar 

estos resultados con investigaciones internacionales, se encontró que un estudio 

realizado en India refirió un 33,20% de preocupación por caer en personas mayores de 

60 años (puntaje >8 en Short FES-I), de los cuales el 73,6% era autónomo para AVD 

(10). Esta cifra fue menor a la encontrada en los adultos mayores de nuestro estudio, 

donde se obtuvo un 62,72% de preocupación por caer, siendo el 94,08% de los 

participantes personas autónomas para AIVD. Diferencia que pudo deberse a la 

predominancia del género femenino, ya que según la literatura, en las mujeres ocurre 

un desgaste a nivel óseo mayor que en los hombres, lo que afecta su equilibrio y 

marcha predisponiendo a un aumento en el riesgo de caídas, y por lo tanto a la 

aparición del miedo por caer (9, 11). Sumado a ello, otro factor a considerar fue que la 

presencia de comorbilidades asociadas a la preocupación por caer resultó mayor en 

nuestro estudio (89,34% vs 73,2%). 

Desde el punto de vista de la Teoría Del Déficit del Autocuidado, la preocupación por 

caer puede generar un “déficit del autocuidado”, pues aunque se ha considerado como 

una consecuencia directa de la caídas, numerosas investigaciones lo refirieron como un 

fenómeno independiente que genera preocupación en la realización de AVD en el 

adulto mayor, aumentando el riesgo de autorestricción y de aislamiento en el sujeto. 

Situación que adquiere relevancia en las personas mayores de 60 años dada su propia 

etapa de desarrollo, ya que se produce la pérdida de ciertas aptitudes y/o habilidades 

para hacer frente a demandas de autocuidado (7, 13, 54, 58). 

Es importante considerar que la existencia de ciertas características tales como el sexo, 

la edad, estado civil y nivel educacional, pueden determinar los requisitos de 

autocuidado del sujeto, las cuales condicionan o tienen un impacto sobre el potencial de 
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la persona para desarrollar estrategias de afrontamiento frente a situaciones adversas, 

como son las caídas o la presencia del miedo por caer (59). Cabe destacar, que estas 

últimas pueden influir en la perspectiva que tienen los adultos mayores respecto al 

miedo por caer, el cual también puede actuar como un factor protector cuando se toman 

ciertas precauciones para no exponerse al riesgo.  

5.1.3 NIVEL DE PREOCUPACIÓN SEGÚN CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS, 

SOCIALES, DE SALUD, DE LA VIVIENDA Y EL ENTORNO. 

5.1.3.1 NIVEL DE PREOCUPACIÓN SEGÚN CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS. 

Respecto al rango de edad, en nuestro estudio destaca que el nivel de la preocupación  

por caer tiende a incrementarse a partir del quinquenio 75-80, evidenciando en un 

100% una alta preocupación por caer entre los 85-95 años. Estos resultados son 

semejantes a los obtenidos en investigaciones internacionales, donde la preocupación 

por caer aumenta significativamente a medida que se acrecienta la edad, 

presentándose en sujetos de 60-70 años en un 24%, 71-80 años en un 41,7% y sobre 

los 81 años en un 78,3% (10). Otras investigaciones de igual manera respaldan este 

dato, pues refieren que entre los 70-90 años, la preocupación por caer se presenta en 

una mayor medida (9, 13, 38-40). Esta situación se puede fundamentar en el deterioro 

de la salud física y mental producto de los cambios propios del envejecimiento, así 

como también al alza de las enfermedades crónicas, lo que lleva al adulto mayor a un 

estado de fragilidad que contribuye en la aparición del miedo por caer (13, 38, 51). 

En cuanto al género, se obtuvo que tanto en mujeres como en hombres predominó una 

moderada preocupación por caer (49,01% v/s 55,56%). No obstante, el género 

femenino  manifestó un mayor porcentaje de alta preocupación (13,91%) en 

comparación con el género masculino (5,56%). Esto puede explicarse debido a que en 

las mujeres ocurre un desgaste a nivel óseo mayor que en los hombres, lo que afecta 

su equilibrio y marcha predisponiendo a un aumento en el riesgo de caídas y por lo 

tanto a la aparición del miedo por caer (9, 11). A pesar de lo anterior, este hecho 

contrasta con otras investigaciones que señalaron una prevalencia del miedo por caer 
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significativamente más alta en mujeres (68,5%), que en hombres (31,6%) (9). Diferencia 

que se puede atribuir a que en nuestro estudio, el número de participantes tuvo una 

presencia predominante de población femenina. 

Referente al estado civil, los adultos mayores que se encontraban casados, divorciados, 

separados y viudos tuvieron predominantemente una moderada preocupación, a 

diferencia de los que se hallaban solteros, quienes manifestaron principalmente una 

baja preocupación por caer. Esto se contradice con un estudio realizado en Portugal, 

donde los adultos mayores que presentaban un mayor miedo por caer (61%), se 

encontraban viudos, solteros o divorciados (9, 39), sin embargo la literatura señala que 

esto ocurre debido a que la presencia de otros parientes actuaría como factor protector 

frente al miedo por caer, pero también un gran número de familiares aumenta la 

sobreprotección y disminuye la percepción de la persona frente al riesgo, exponiéndose 

a posibles caídas (7, 28). 

Aplicando la Teoría del Déficit del Autocuidado a los hallazgos obtenidos, se puede 

destacar que la “persona” como ser integral, posee características que determinan sus 

requisitos de autocuidado, tales como el sexo, la edad, estado civil, nivel educacional, 

etc. Estas características del sujeto, condicionan o impactan sobre su potencial para 

desarrollar estrategias de afrontamiento frente a situaciones adversas, como es el caso 

de una caída o la presencia del miedo por caer (59). 

5.1.3.2 NIVEL DE PREOCUPACIÓN SEGÚN CARACTERÍSTICAS SOCIALES. 

En relación a la ocupación, tanto las personas mayores cesantes, jubilados sin 

ocupación y jubilados con ocupación presentaron principalmente una moderada 

preocupación por caer. Resalta que aquellos pertenecientes al grupo de “jubilados, con 

ocupación” fueron quienes señalaron un mayor porcentaje de alta preocupación por 

caer (17,39%), lo que pudo deberse a que los adultos mayores que aún se mantienen 

activos, deben hacer frente a los obstáculos del medio ambiente y a la movilización 

continúa aumentando su riesgo de caer (36). Cabe señalar que esta variable en otros 

estudios no tuvo una relevancia significativa en la distribución del miedo por caer (10). 
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En los datos recogidos se obtuvo que la alta preocupación por caer presentó una 

tendencia a disminuir conforme aumenta el nivel educacional. Ello se ve respaldado por 

un estudio realizado en España, donde la preocupación por caer se presentó en un  

57,1% en aquellos adultos que no tenían escolaridad, en contraste a los que 

presentaban una instrucción mayor (48,8%), tendencia que se repite en otros estudios 

(12, 39). Hecho que puede atribuirse a que un alto nivel de instrucción se comporta 

como un factor protector para reducir la preocupación por caer, ya que permite obtener 

una actitud activa frente a las adversidades del ambiente (2, 38, 40, 42). 

5.1.3.3 NIVEL DE PREOCUPACIÓN SEGÚN CARACTERÍSTICAS DE SALUD. 

Respecto a la presencia de patologías, se obtuvo que las personas que señalaron tener 

antecedentes mórbidos presentaron un mayor porcentaje de moderada y alta 

preocupación por caer, que aquellos que no las poseían. Por su parte, entre las 

personas que refirieron enfermedades osteoarticulares, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial y ACV predominó la preocupación moderada. Destaca que las personas 

portadoras de hipertensión arterial manifestaron un mayor porcentaje de alta 

preocupación (17,35%) en comparación con el resto de patologías, lo cual se puede 

explicar debido a su alta asociación con la presencia de mareos. Estudios 

internacionales corroboran la presencia de un incremento del miedo por caer en 

aquellos adultos mayores con diabetes mellitus, hipertensión arterial y enfermedades 

cardiovasculares (11). Esto se puede fundamentar en la premisa de que en la adultez 

mayor se está expuesto al riesgo de padecer múltiples enfermedades y disfunciones 

orgánicas, derivadas del proceso natural del envejecimiento (23). 

En cuanto al historial de caídas en los últimos 6 meses, tanto aquellos que los refirieron 

como los que no, obtuvieron predominantemente un moderado nivel de preocupación 

(41,67% y 52,89%). A pesar de ello, cabe destacar que quienes habían caído señalaron 

un mayor porcentaje de alta preocupación por caer (18,75% v/s 10,74%). Esto se 

contradice con otras investigaciones, ya que estas señalan que el miedo por caer se 

presenta en un 40,9% en aquellos que refirieron un accidente con caída en los últimos 6 
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meses y en un 32,5% en aquellos sin historial previo (9). Así mismo en otro artículo, las 

personas mayores que cayeron poseían un 64,6% de miedo por caer versus un 35,4% 

en las personas sin evento reciente (11). El comportamiento encontrado en nuestro 

estudio se puede explicar, debido a que el miedo por caer está ligado al contacto social 

y a la experiencia que tenga la persona frente a una situación de caída, independiente 

de que se haya caído o no (68). 

Sumado a lo anterior, destacó un alto nivel de preocupación en los adultos mayores 

participantes de esta investigación que manifestaron más de 3 caídas, lo que puede 

deberse a que el número de eventos incide en la percepción que tiene la persona sobre 

las consecuencias de estas (7). 

En relación al grado de dependencia en las AIVD, los resultados señalan que el nivel de 

preocupación por caer se va incrementando a medida que esta aumenta, 

manifestándose en un 100% de los adultos mayores con “dependencia moderada” un 

alto nivel de preocupación. Esta situación se ve reflejada en la descripción que Orem 

hace del metaparadigma salud, donde la define como: “bienestar total de las estructuras 

que conforman al ser humano, incorporando tanto factores físicos, mentales, 

interpersonales y sociales en todos los niveles de la atención de salud” (59); de esta 

forma el grado de autonomía que ostente el adulto mayor, es un factor físico que influye 

de gran manera en la calidad y autopercepción que este posea respecto a su salud. 

Referente a la presencia de polifarmacia, la distribución de preocupación por caer fue 

moderada, tanto en los adultos mayores que la presentaban como en los que no 

(50,57%  v/s 48,78%). A pesar de esto, aquellos que consumían más de 3 fármacos 

manifestaron un mayor valor de alta preocupación por caer (17,07%), lo que puede  

fundamentarse en que los cambios naturales ocurridos durante el envejecimiento, 

afectan la forma en que interactúan los medicamentos con el organismo, produciéndose 

una mayor predisposición a padecer efectos adversos, como por ejemplo mareos (35); 

siendo este síntoma considerado un factor predisponente para presentar una caída. 

Esto último, también se vio corroborado en nuestro estudio, donde se obtuvo que los 
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participantes que presentaron mareos tenían un mayor porcentaje de alto nivel de 

preocupación (23,91% vs 8,04%), hecho que tiene total concordancia con otros 

artículos que declaran que los adultos mayores con historial de mareos manifiestan más 

miedo por caer (71,5% v/s 31,1%) (31). 

Relacionando esta situación con la teoría de autocuidado, principalmente con los 

requisitos de autocuidado en la desviación de la salud, nos encontramos que la 

polifarmacia genera mayor demanda en la persona como agente de autocuidado, ya 

que la presencia de comorbilidades conlleva a la necesidad de realizar una serie de 

acciones de autogestión para el éxito del tratamiento (35). 

En lo que respecta a la actividad física, la moderada preocupación predominó de igual 

forma en las personas mayores que se ejercitaban como en las que no. Sin embargo, 

resalta que la alta preocupación fue menor en el primer grupo (11,38% v/s 17,39%), lo 

que se asemeja a lo establecido en un estudio llevado a cabo en Brasil, donde más de 

la mitad de los adultos mayores que no tenían miedo a caer, realizaban actividad física 

(25). Evento que puede ser atribuido a que esta variable es fundamental para un 

envejecimiento activo, ya que mejora la resistencia, flexibilidad y fuerza del sistema 

muscular, además del equilibrio, tiempo de reacción y coordinación, lo que favorece la 

conservación de las funciones físicas y cognitivas (51, 61, 62). Cabe destacar que la 

actividad física como tal, se encuentra dentro de los factores de autocuidado planteados 

por D. Orem, ya que el ejercicio físico busca preservar y mantener el funcionamiento 

integral de la persona (62). 

5.1.3.4 NIVEL DE PREOCUPACIÓN SEGÚN CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA 

Y EL ENTORNO. 

En cuanto a la ubicación de la vivienda, en los participantes cuyo domicilio se ubicaba 

en el centro de la ciudad se concentró una baja preocupación por caer (46,43%), 

mientras que aquellos que residían en los cerros de la ciudad manifestaron 

principalmente una moderada preocupación (52,17%) y por último, quienes residían en 

quebradas, presentaron un 100% de alta preocupación por caer. Esto coincide con lo 
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señalado en otras investigaciones, ya que según la literatura, los adultos mayores 

presentan mayor preocupación por caer cuando realizan actividades como bajar o subir 

pendientes pronunciadas o caminar en superficies desiguales, tales como suelos 

rocosos y caminos mal pavimentados, características que se suelen encontrar en 

localizaciones geográficas como cerros y quebradas (7, 30). 

En relación a los factores predisponentes para generar una caída al interior de la  

vivienda, la preocupación por caer fue moderada tanto en los participantes que lo 

refirieron como en los que no, misma situación que ocurre con los factores de riesgo 

extradomiciliarios. Sin embargo, se destaca que en las personas mayores que poseían 

elementos que podrían propiciar una caída dentro del domicilio, eran las que tenían un 

mayor valor de alta preocupación por caer (13,46% v/s 7,69%); caso contrario al de los 

adultos de más de 60 años que señalaban la presencia de algún factor de riesgo de 

caídas fuera del hogar, pues eran los que más porcentaje obtuvieron en la categoría 

baja preocupación (41,10% v/s 13,04%). No se encontraron artículos que investigarán 

la distribución de estas variables con el miedo por caer, aunque cabe destacar que las 

características ambientales señaladas resultan un claro ejemplo de cómo el 

metaparadigma “ambiente”, definido según Orem como “aquellos factores externos que 

influyen e interactúan con el individuo, ya sea en el ámbito intra o extra domiciliario”, 

repercuten en el nivel de autocuidado que el adulto mayor posee (59). 

 

5.2 LIMITACIONES 

1. El tiempo de aplicación del estudio fue acotado a solo un mes de duración, 

debido al adelanto de la finalización de los talleres, lo que generó un tamaño 

muestral reducido. Además se debió cambiar el tipo de muestreo a uno no 

probabilístico, por tener un tiempo limitado para la captación de los participantes 

y la aplicación de los instrumentos. 
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2. La población encuestada fue mayoritariamente femenina, debido a que el 

enfoque de los talleres impartidos por la OCAM eran predominantemente de 

interés para este género. 

3. Dificultad para obtener una base de datos actualizada sobre el número de 

inscritos en los talleres de la OCAM. 

4. El instrumento utilizado (Short FES-I) no considera dentro de su clasificación de 

resultados la ausencia de preocupación por caer. 

 

5.3 CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos en la investigación realizada a los adultos mayores de los 

talleres de la OCAM de Valparaíso, nos permite concluir que las edades de los 

participantes variaron entre 60 y 95 años, concentrándose mayoritariamente entre el 

rango de los 65-75 años (52,66%), con un predominio del género femenino (89,35%), 

estado civil casados/as (42,60%), jubilados/as sin ocupación (75,15%) y una 

escolaridad superior o igual a 12 años (60,95%). 

Dentro de las características de salud, es posible apreciar que las patologías con mayor 

predominancia fueron la hipertensión arterial (57,99%) y aquellas afecciones del 

sistema osteoarticular (50,88%). Respecto al historial de caídas, el 28,40% de los 

participantes refirió sufrir uno o más de estos eventos en los últimos 6 meses; de esta 

cifra el 68,75% señaló solo un incidente en este mismo periodo. También se contempló 

que de los adultos mayores encuestados, el 94,08% eran autónomos en el desempeño 

de sus AIVD. Por otra parte, el 27,22% de los encuestados refirió mareos de forma 

frecuente, un 48,52% presentó polifarmacia, y el 72,78% de la muestra realizaba 

actividad física.  

En cuanto a las características de la vivienda y el entorno, un 81,66% de los adultos 

mayores señaló tener su domicilio ubicado en el cerro; el 92,30% de los participantes 

declaró tener un factor predisponente para generar una caída en el interior de la 

vivienda, destacando la presencia de escaleras con un 62,72% y piso resbaladizo con 
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un 55,62%. Así mismo, el 86,98% manifestó tener algún factor que dificultase su 

desplazamiento al exterior de la vivienda, sobresaliendo el pavimento en mal estado 

con un 42,60% y superficies con escaleras con un 18,93%. 

Referente a la preocupación por caer en los adultos mayores encuestados, se obtuvo 

que predominó un nivel moderado de preocupación por caer con un 49,70%. 

En lo que respecta a la preocupación por caer según las características demográficas, 

destaca que la distribución del nivel de preocupación tiende a incrementar desde el 

quinquenio 75-80, siendo la categoría moderada preocupación la que presentó mayor 

porcentaje en ambos géneros (49,01% mujeres y 55,56% hombres). A pesar de ello, las 

mujeres refirieron una mayor proporción de alta preocupación por caer (13,91%) que los 

hombres (5,56%). En cuanto al estado civil, los adultos mayores casados, divorciados, 

separados y viudos manifestaron una moderada preocupación por caer, a diferencia de 

los solteros quienes señalaron principalmente una baja preocupación. 

En relación a la preocupación por caer según las características sociales, sobresale que 

en las personas mayores cesantes y jubiladas con o sin ocupación destacó una 

moderada preocupación por caer; de igual manera es importante considerar que la 

distribución de alta preocupación por caer tiende a disminuir conforme aumenta el nivel 

educacional. 

En cuanto a la preocupación por caer según los antecedentes de salud, las personas 

que señalaron tener antecedentes mórbidos, presentaron un mayor porcentaje de 

moderada y alta preocupación por caer que aquellos que no las poseían. Resaltó que 

las personas portadoras de hipertensión arterial manifestaron una mayor proporción de 

alta preocupación por caer.  

Referente al historial de caídas, tanto aquellas personas mayores que refirieron caer 

como las que no, obtuvieron predominantemente un moderado nivel de preocupación 

(41,67% y 52,89%). A pesar de ello, los primeros señalaron un mayor porcentaje de alta 

preocupación por caer (18,75%). Cabe destacar que los adultos mayores que 

manifestaron más de 3 caídas refirieron un 66,67% de alta preocupación. 
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También se observó que el nivel de preocupación por caer tiende a incrementarse a 

medida que aumenta la dependencia, manifestándose en un 100% de los adultos 

mayores con “dependencia moderada” una alta preocupación.  

La distribución de preocupación por caer fue moderada tanto en los adultos mayores 

que presentaban polifarmacia como en los que no (50,57 % y 48,78%). A pesar de esto, 

aquellos que consumían 3 o más fármacos, manifestaron un mayor valor de alta 

preocupación por caer (17,07%) al igual que los que señalaron mareos frecuentes 

(23,91%). En lo que respecta a la actividad física, la moderada preocupación predominó 

de igual forma en las personas mayores que se ejercitaban como en las que no.  

Referente a la preocupación por caer según características de la vivienda y el entorno, 

los participantes cuyo domicilio se ubicaba en el centro de la ciudad concentraron una 

baja preocupación por caer (46,43%), mientras que aquellos que residían en los cerros 

manifestaron principalmente una moderada preocupación (52,17%), por último quienes 

residían en quebradas, presentaron en su totalidad alta preocupación por caer. 

Finalmente, tanto en las personas que tenían factores predisponentes para generar una 

caída al interior de la vivienda como las que no, predominó una moderada preocupación 

por caer, resultado que se repitió en aquellos que señalaron algún factor extra 

domiciliario. Cabe destacar que las personas mayores con elementos que podrían 

propiciar una caída dentro del domicilio, eran las que tenían un mayor valor de alta 

preocupación por caer (13,46%). 

 

5.4 SUGERENCIAS  

1. Promover la realización de investigaciones para describir el nivel de 

preocupación por caer en una población que requiere el uso de órtesis, debido a 

que en este estudio se consideró como un criterio de exclusión. 

2. Fomentar el desarrollo de estudios con enfoque cualitativo que aborden la 

preocupación por caer en los adultos mayores, con la finalidad de describir su 



77 
 

experiencia personal. Algunas interrogantes a plantear podrían ser: ¿qué 

sentimientos genera el concepto “caída”?, ¿cómo es la percepción del adulto 

mayor en cuanto a las consecuencias de las caídas? y ¿cómo se modifica la 

percepción del entorno tras presentar una caída?. 

3. Al tratarse de un estudio descriptivo de tipo transversal, no se establecieron 

relaciones entre variables importantes para determinar el valor predictivo sobre 

el fenómeno en estudio. Sería recomendable realizar un nuevo análisis a la 

información recolectada por medio de estudios correlacionales. 

4. Sería interesante que el instrumento Short FES-I se considerara dentro del 

Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), ya que presenta 

una visión objetiva de cómo la preocupación por caer influye en el desempeño 

de actividades de la vida diaria de esta población, y con ello realizar 

intervenciones focalizadas en esta temática. 

5. Es importante concientizar a las organizaciones comunales (juntas de vecinos, 

agrupaciones de adulto mayor, entre otros) sobre los factores que influyen en el 

miedo a caer y sus consecuencias, esto con el fin de desarrollar talleres de 

prevención de caídas y/o comprometer a las autoridades sobre la modificación 

de los espacios, como una medida preventiva para preservar la autonomía de 

este grupo etario. 
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ANEXOS 

Anexo N° 1: Short FES-I en inglés. 
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Anexo N° 2: Short FES-I en español. 
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Anexo N° 3: Mail de entrega y autorización para utilización del instrumento Short 

FES-I traducido para Chile. 
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Anexo N° 4: Instrumento de medición de variables demográficas, sociales, de 

salud, vivienda y el entorno (Autoconfeccionado). 

 

Instrumento de valoración de características demográficas, sociales, de salud, 

vivienda y el entorno 

El miedo a caer, también definido como la preocupación por caer ante la realización de 

actividades de la vida diaria, se ha convertido en un relevante impedimento para la 

mantención de la autovalencia del adulto mayor, pudiéndose presentar con o sin 

antecedentes de caídas previas. Este puede generar un cese de ciertas actividades, 

produciendo como consecuencia una disminución de la participación social, llegando 

incluso en casos extremos, a tomar la decisión de no salir de sus hogares. A ello se 

suma que la ciudad de Valparaíso en sí, dificulta aún más su desplazamiento. 

Por esta razón la/lo invitamos cordialmente a participar en nuestro estudio  sobre el 

nivel de preocupación por caer en adultos mayores con participación social. El presente 

instrumento se aplicará con el fin de recolectar datos demográficos, sociales, de salud y 

características de la vivienda y el entorno de la población en estudio.  

Se administrará posterior a la firma de un consentimiento informado y se realizará a 

través de un encuestador, en un ambiente donde se proteja la privacidad de sus 

respuestas como participante.  

 

I.- Características demográficas 

1.-  Edad: ____ años 

 

2.-  Género 

□ Masculino 
□ Femenino 

 

3.- Estado civil 

□ Soltero/a 
□ Casado/a 
□ Viudo/a 
□ Unión consensual 
□ Separado/a 
□ Divorciado/a 
□ Conviviente 
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II. Características sociales 

4.- Señale su ocupación actual 

□ Activo 
□ Cesante 
□ Jubilado 
□ Jubilado, con ocupación 

 

5.- Escolaridad  

 

□ Sin escolaridad 
□ Básica incompleta 
□ Básica completa 
□ Media incompleta 
□ Media completa 
□ Superior 

 

6.- Nombré en que taller(es) participa dentro de la OCAM 

1.____________________________ 

2.____________________________ 

 

III.-  Antecedentes de salud 

7.- Señale si usted posee algunas de estas enfermedades: 

□ Enfermedades en huesos y/o articulaciones (ej. artritis, artrosis, osteoporosis) 
□ Diabetes mellitus 
□ Hipertensión 
□ Infarto cerebral 
□ Parkinson 
□ Alteración del oído medio (ej. Vértigo) 
□ Ninguna de las anteriores 
□ Otras: ______________________ 

 

8.- Señale si ha sufrido caídas en los últimos 6 meses 

*De ser afirmativo, conteste pregunta 9 

□ Si 
□ No 
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9.- ¿Cuántas caídas ha sufrido en el período de tiempo indicado? 

□ 1 
□ 2 
□ 3 
□ más 

 

10.- ¿Usted presenta mareos de forma frecuente? 

□ Si  
□ No 

 

11.- ¿Consume tres o más fármacos? 

□ Si  
□ No 

 

12.- ¿ Realiza algún tipo de actividad física?  

□ Si 
□ No 

 

13.- ¿Utiliza alguna ayuda técnica para la movilización (bastón, andador, silla de 

ruedas)? 

□ Si  
□ No 

 

IV.- Características de la vivienda y el entorno 

14.- Indique en qué lugar se ubica su domicilio (territorio) 

□ Plan (centro de la ciudad) 
□ Cerro 
□ Quebrada 
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15.- Señale las características que presenta al interior de su vivienda   

□ Escalera 
□ Piso resbaladizo 
□ Piso irregular 
□ Alfombras 
□ Otra característica: __________________ 
□ Ninguna de las anteriores 

 

16.- Señale las características que presenta el entorno fuera de su hogar 

□ Escaleras 
□ Falta de alumbrado público  
□ Pavimento en mal estado 
□ Otra característica: ____________________ 
□ Ninguna de las anteriores 
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Anexo N° 5: Carta de aprobación de campo clínico (OCAM). 
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Anexo N° 6: Minimental abreviado (MMSE). 
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Anexo N° 7: Lawton and Brody. 
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Anexo N° 8: Carta de compromiso de atención Centro de Atención Psicológica 

(CAPSI UV). 
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ANEXO Nº 9: Flujograma resultado alterado. 
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Anexo N° 10: Flujograma de contención emocional. 
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Anexo N° 11: Acta de aprobación de Facultad de Medicina Universidad de 

Valparaíso. 
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Anexo N° 12: Acta de consentimiento informado. 
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Anexo N° 13: Consentimiento informado. 
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