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Resumen 

Introducción: El síndrome post-caída hace referencia al cambio de comportamiento y de actitud 

del adulto mayor que ha sufrido una caída. Pacientes con enfermedad del nodo sinusal o 

enfermedades del nódulo auriculoventricular que usan marcapasos tienen predisposición a 

experimentar caídas y posteriormente, tenerles miedo a estas.  

Objetivo: Determinar la prevalencia del síndrome post-caída en adultos mayores con 

marcapasos que han sido atendidos en el Hospital de especialidades Eugenio Espejo en el 

período enero 2021 – diciembre 2022. 

Metodología: Se realizó un estudio de tipo observacional descriptivo de corte transversal. Se 

incluyeron a un total de 302 pacientes adultos mayores, de los cuales se identificaron las 

características sociodemográficas, de salud y se determinó el síndrome de post-caída con la 

utilización de 2 instrumentos, la escala Fall Efficacy Scale y la escala de equilibrio ABC. Además, 

se buscó la relación estadística entre las variables sociodemográficas y la preocupación por una 

nueva caída. 

Resultados: La prevalencia del Sindrome post- caída en pacientes adultos mayores con 

marcapasos es del 60.93%, de acuerdo con la escala Fall Efficacy Scale fue del 54.30% y en 

concordancia con la escala de equilibrio ABC fue del 47.02%. Se encontró asociación estadística 

significativa (p<0.05) entre la escala FES y el estado civil. De los pacientes incluidos existió una 

mayor proporción de mujeres, constituyendo el 71.85%. La mayoría de los participantes residían 

en áreas urbanas, representando el 70.53% y el 74.17% estaban casados. 

Conclusión: Considerando las categorías "preocupación importante", "bastante preocupado" y 

"desconfiado" de las escalas FES y ABC, se identificó una prevalencia del 60.93%. Un total de 

184 pacientes experimentaron temor a caer y preocupación por sufrir una nueva caída. 

 

 

 

 

Palabras clave: Marcapaso Cardiaco Artificial, Adultos Mayores, Síndrome post- caída.  
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Abstract 

Introduction: Post-fall syndrome refers to the change in behavior and attitude of the older adult 

who has suffered a fall. Patients with heart disease who use pacemakers are predisposed to 

experiencing falls and subsequently being afraid of them. 

Objective: Determine the prevalence of post-fall syndrome in older adults with pacemakers who 

have been treated at the Eugenio Espejo Specialty Hospital in the period January 2021 – 

December 2022. 

Methodology: A cross-sectional descriptive observational study was carried out. A total of 302 

older adult patients were included, of whom the sociodemographic and health characteristics were 

identified and the post-fall syndrome was determined with the use of 2 instruments, the Fall 

Efficacy Scale and the ABC balance scale. In addition, the statistical relationship between 

sociodemographic variables and concern about a new fall was sought. 

Results: The prevalence of post-fall syndrome in older adult patients with pacemakers is 60.93%, 

according to the Fall Efficacy Scale it was 54.30% and in accordance with the ABC balance scale 

it was 47.02%. A significant statistical association (p<0.05) was found between the FES scale and 

marital status. Of the patients included, there was a greater proportion of women, constituting 

71.85%. The majority of participants resided in urban areas, accounting for 70.53%, and 74.17% 

were married. 

Conclusion: Considering the categories "major concern", "fairly worried" and "distrustful" of the 

FES and ABC scales, a prevalence of 60.93% was identified. A total of 184 patients experienced 

fear of falling and worry about falling again. 

 

 

 

 

 

Keywords: Artificial Cardiac Pacemaker, Older Adults, Post-fall syndrome.  
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Capítulo I 

1 Introducción 

Existe cada vez más individuos que están superando las limitaciones temporales que la sociedad 

ha establecido para la vejez. De acuerdo con informes de la OMS, la población mundial está 

experimentando un envejecimiento rápido. Se proyecta que, en los próximos 30 años, la 

proporción de personas mayores de 60 años en todo el mundo se duplicará, aumentando del 13 

al 26%. En cifras absolutas, la cantidad de personas en este grupo de edad se incrementará de 

800 millones a casi 2000 millones en un periodo de treinta años. (1) 

Para el año 2020 casi el 13% de la población de Latinoamérica sobrepaso los 65 años, lo 

equivalente a 82 millones de personas. Para el año 2025, se prevé que las personas de edad 

avanzada representarán el 13,7% de la población mundial, y para el año 2050, esta proporción 

aumentará al 20%, estimándose alrededor de 2000 millones de ancianos. La transición 

demográfica en América Latina y el Caribe, un fenómeno de inicio reciente, se destaca por su 

rapidez y generalización; todos los países de la región avanzan hacia sociedades más 

envejecidas. Mientras que la población total crece a una tasa del 1,5%, la población mayor de 60 

años lo hace a un ritmo del 3,5%. Se proyecta que el 75% de las personas nacidas hoy en 

América Latina y el Caribe llegarán a la vejez, y un 40% superará los 80 años. En un siglo, se 

anticipa que el porcentaje de adultos mayores puede ser de hasta cuatro veces lo que es hoy, 

ante el evidente avance científico de la medicina y de su principio universal de cuidar, sanar y 

proteger al paciente. (1,2) 

A medida que la población de adultos mayores aumenta, se hace más notoria la magnitud de los 

desafíos que enfrentan, especialmente cuando pueden afectar significativamente su calidad de 

vida o incluso convertirse en factores de riesgo para la mortalidad. Ahora, el síncope, 

caracterizado por la pérdida temporal de la conciencia, puede estar asociado a diversos factores 

en los adultos mayores. La edad avanzada conlleva cambios fisiológicos que pueden aumentar 

el riesgo de síncope y caídas. Alteraciones en la presión arterial, problemas cardiacos, trastornos 

neurológicos y la interacción de múltiples medicamentos son factores comunes que contribuyen 

a esta vulnerabilidad. (3) 

Como consecuencia de las caídas en adultos mayores pueden ocasionar complicaciones de 

salud, como contusiones y fracturas, heridas, traumatismos craneoencefálicos, así como efectos 

psicológicos derivados como de las complicaciones posteriores, como úlceras por presión, 
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sarcopenia por periodos prolongados de reposo en cama o infecciones asociadas a 

procedimientos quirúrgicos. (73) 

En cuanto a las repercusiones psicológicas asociadas a las caídas en adultos mayores abarcan 

un amplio espectro que incluye ansiedad, depresión y miedo conocido como síndrome post-

caída. Estas experiencias emocionales pueden tener un impacto significativo en la vida cotidiana 

de los adultos mayores, llevándolos a restringir sus actividades habituales, disminuir sus salidas 

y adaptar sus rutinas diarias debido al temor constante de sufrir una caída. Este patrón restrictivo 

conlleva a una mayor dependencia, reducción de la calidad de vida y el fomento del 

sedentarismo, dando lugar a un círculo perjudicial que afecta negativamente la salud y el 

bienestar general de los pacientes mayores. (74)    

En cuanto a lo mencionado anteriormente, esta investigación busca arrojar certezas sobre las 

complejidades atribuidas al síndrome post-caída, al igual de diversos factores que contribuyen al 

“miedo a caer” y a la “confianza en su equilibrio”. Con un enfoque interdisciplinario que considera 

aspectos médicos y psicológicos, este estudio aspira a ofrecer una contribución valiosa al campo 

de la geriatría y gerontología además de impulsar intervenciones más efectivas para mejorar la 

calidad de vida de los adultos mayores con marcapasos tras una caída. 

1.1 Justificación 

Determinar la prevalencia del síndrome post-caída es importante para comprender la magnitud 

del problema y diseñar intervenciones de prevención y tratamiento adecuadas para las personas 

afectadas. Conocer la prevalencia del síndrome post-caída puede ayudar a identificar grupos de 

personas que son particularmente vulnerables y que pueden necesitar intervenciones específicas 

para reducir el riesgo de futuras caídas y mejorar su recuperación. También puede ayudar a los 

profesionales de la salud a diseñar programas de rehabilitación que aborden tanto los síntomas 

físicos como los emocionales asociados con el síndrome post-caída. 

Además, la determinación de la prevalencia del síndrome post-caída puede ser útil para planificar 

los respectivos servicios de salud y recursos necesarios para satisfacer las necesidades de las 

personas afectadas. Esto incluye servicios de atención médica, fisioterapia y terapia ocupacional, 

así como servicios de apoyo emocional y psicológico. 

La determinación de la prevalencia del síndrome post-caída también es importante para el 

paciente, ya que puede ayudar a aumentar la conciencia sobre los riesgos de las caídas y los 
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posibles síntomas físicos y emocionales asociados con ellas. Al conocer la prevalencia del 

síndrome post-caída, los pacientes pueden ser más conscientes de los posibles efectos de una 

caída y buscar atención médica de manera oportuna si experimentan síntomas físicos o 

emocionales. También pueden ser más conscientes de la importancia de tomar medidas para 

prevenir futuras caídas y reducir el riesgo de sufrir lesiones graves. La determinación de la 

prevalencia del síndrome post-caída puede ayudar a los pacientes a comprender que no están 

solos en su experiencia y que otros también pueden estar experimentando síntomas similares 

después de una caída. Esto puede proporcionar una sensación de apoyo y aliento para buscar 

tratamiento y recuperación. 

La investigación sobre la prevalencia del síndrome post-caída puede ayudar a los científicos a 

identificar factores de riesgo comunes y patrones de presentación de síntomas que pueden ser 

útiles para diseñar estrategias de prevención y tratamientos más efectivos. Incluso, se han hecho 

importantes avances para incluir el conocimiento de esta patología para que se generen las 

valoraciones necesarias, tanto para su prevención, diagnóstico y tratamiento. (4–6) 

Ahora, la relación entre la patología cardíaca y el uso de marcapasos adquiere una dimensión 

crítica cuando se considera la posible provocación de síncope, lo cual, a su vez, puede 

desencadenar caídas. Los marcapasos desempeñan un papel esencial en el mantenimiento de 

un ritmo cardíaco adecuado, pero su funcionamiento inadecuado o la falta de respuesta en 

situaciones específicas pueden llevar a la pérdida de conocimiento. (7) 

En este contexto, pacientes con enfermedad del nodo sinusal o enfermedades del nódulo 

auriculoventricular pueden contribuir a episodios de síncope. Cuando se produce un desmayo, 

existe la posibilidad de que la persona pierda el control y sufra caídas, lo que aumenta el riesgo 

de lesiones, fracturas u otras complicaciones asociadas. Es crucial abordar estos riesgos 

mediante la evaluación cuidadosa de la función del marcapasos, la monitorización regular y la 

gestión. La colaboración entre cardiólogos, especialistas en electrofisiología y profesionales de 

la salud especializados en geriatría es esencial para garantizar un enfoque integral que considere 

tanto la función cardiaca como los riesgos de eventos adversos. (8) 

1.2 Problema de investigación 

Las personas mayores a los 65 años tienen 12 veces más probabilidades de sufrir enfermedades 

en comparación con personas que están en la adultez joven y madura. Es insuficiente el amparo 

gubernamental de los servicios de salud preventivos, curativos y de rehabilitación en los adultos 
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mayores debido a las altas tasas de padecimientos con enfermedades graves como enfermedad 

de Alzheimer, fibrilación auricular, artrosis degenerativa, demencia, depresión, diabetes mellitus, 

insuficiencia cardiaca, enfermedades podológicas que interfieren sobre la movilidad, trastornos 

auditivos y visuales, hipotiroidismo, disfagia, osteoporosis, parkinsonismo, accidente 

cerebrovascular, enfermedad del nodo sinusal y enfermedades del nódulo auriculoventricular. (9) 

En referencia a estas últimas enfermedades y de acuerdo con una evaluación exhaustiva de la 

condición médica individual de cada paciente, sea vital el uso de marcapasos, ya sea para 

mejorar la calidad de vida o para disminuir la mortalidad. Este es un dispositivo médico que se 

utiliza para tratar los trastornos del ritmo cardiaco, específicamente cuando hay un ritmo cardiaco 

lento o irregular. Este dispositivo se implanta quirúrgicamente en el paciente y ayuda a regular el 

ritmo cardiaco al enviar impulsos eléctricos al corazón. El uso de marcapasos conlleva una serie 

de beneficios para los pacientes, pues previene lesiones graves, al evitar desmayos y caídas 

relacionadas con problemas cardiacos, resguarda la conciencia al mantener un ritmo cardiaco 

estable, cuentan con respuesta inmediata y mejora la calidad de vida. (10) 

El bloqueo auriculoventricular y la enfermedad del nódulo sinusal son dos patologías cardiacas 

prevalentes que comúnmente requieren el uso de marcapasos para abordar sus implicaciones 

en el ritmo cardiaco. El bloque auriculoventricular se manifiesta como una interrupción en la 

conducción eléctrica entre las aurículas y los ventrículos del corazón. En los casos más severos, 

donde esta transmisión se ve significativamente comprometida, un marcapasos se convierte en 

una necesidad para garantizar que los ventrículos se contraigan y bombeen sangre de manera 

eficiente. Este dispositivo emite impulsos eléctricos artificiales cuando es necesario, actuando 

como un conducto de respaldo para mantener un ritmo cardiaco adecuado. (11) 

Por otro lado, la enfermedad del nódulo sinusal implica disfunciones en el marcapasos natural 

del corazón. Este trastorno puede conducir a bradicardia o pausas en el ritmo cardiaco. En casos 

en los que la frecuencia cardiaca se vuelve anormalmente baja o se producen interrupciones en 

el ritmo, se implanta un marcapasos para asegurar que el corazón mantenga una actividad 

eléctrica regular y saludable. (12) 

En ambos escenarios, se convierte en una herramienta fundamental para reestablecer y 

mantener la función cardiaca, mejorando la calidad de vida de los pacientes y previniendo 

complicaciones asociadas con trastornos del ritmo cardiaco.  
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Por otro lado, el síndrome post-caída es un término que se utiliza para describir los efectos físicos 

y emocionales que pueden ocurrir después de una caída, especialmente en personas mayores. 

La caída puede ser un evento traumático, y es común que las personas experimenten dolor, 

miedo a caer de nuevo, y disminución de la confianza en su capacidad para caminar o realizar 

actividades diarias. Los síntomas físicos pueden incluir dolor, moretones, inflamación, rigidez 

muscular y dismovilidad. Los síntomas emocionales pueden incluir ansiedad, miedo, tristeza y 

depresión. Es importante abordar tanto los síntomas físicos como los emocionales para ayudar 

a la persona a recuperarse y prevenir futuras caídas. (13) 

Todos los estudios hechos a partir del 2018 sobre el síndrome post caídas indican que es una 

condición muy frecuente y cuyas repercusiones son altas en el desempeño del área volitiva, 

social e inclusive cognitiva del individuo. En la investigación realizada por Cuichan se determinó 

que el 58.9% de los participantes presentaron riesgo alto, seguido del 32.7% de riesgo medio y 

8.4% de riesgo de caída. (14) 

En el estudio de González et al. realizado en el año 2001 se determinó que los factores asociados 

que arrojaron significancia asintótica fueron la edad avanzada, donde se encontró una 

distribución porcentual del 68.2% en personas de 81 a 85 años, seguido de rango de 76 a 80 

años (21,5%) y finalmente en el rango de 70 a 75 años con un 10,3%. La predominancia con 

base al género estuvo a cargo de la mujer con un 62,6%. Similares resultados se presentaron en 

el abordaje correlacional, en el cual, a más del género, se determinó que la diabetes mellitus 

contaba con una relación estadística significativa (p≤0.05) con el síndrome post-caída. (15) 

En la investigación realizada por McCarthy et al. se examinaron los datos de pacientes con 

marcapasos, que tenían edades mayores o iguales a 50 años y que experimentaron síncope en 

el año 2019. Se halló que más del 20% de los participantes informó haber tenido un episodio 

sincopal previo. Los valores de calidad de vida disminuyeron a medida que aumentaba la carga 

del síncope. El síndrome post-caída medió parcialmente la asociación entre el síncope y la 

calidad de vida, particularmente en los pacientes más jóvenes. (8) 

Con lo antes expuesto, en los adultos mayores que cuentan con bloqueo auriculoventricular y/o 

síndrome de nódulo sinusal, se ha percibido una inusitada frecuencia de casos de pacientes con 

síndrome post-caída. Adicionalmente, no han existido investigaciones que brinden información 

relevante de este síndrome, por lo menos no en los últimos 5 años, en Ecuador y específicamente 

en poblaciones con enfermedad cardiaca que utilizan marcapasos, por lo que es de interés de 
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las investigadoras determinar su frecuencia en una muestra representativa. En base a todo esto, 

se plantea la siguiente pregunta de investigación. 

1.3 Pregunta de investigación 

- ¿Cuál es la prevalencia del Síndrome post-caída en adultos mayores que usan 

marcapasos en el Hospital de especialidades Eugenio Espejo en el período enero 2021 

– diciembre 2022? 
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1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo General 

- Determinar la prevalencia del síndrome post caída en adultos mayores con marcapasos 

que han sido atendidos en el Hospital de especialidades Eugenio Espejo en el período 

enero 2021 – diciembre 2022. 

1.4.2 Objetivos Específicos 

- Identificar las características sociodemográficas y de salud de los adultos mayores que 

usan marcapasos atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el 

período entre enero del 2021 a diciembre del 2022. 

 

- Determinar el síndrome post-caída mediante la aplicación de la escala Fall Efficacy Scale 

y de equilibrio ABC en los adultos mayores que usan marcapasos atendidos en el Hospital 

de Especialidades Eugenio Espejo en el período entre enero del 2021 a diciembre del 

2022. 

 

- Determinar la relación entre la escala Fall Efficacy Scale y la escala de equilibrio ABC con 

las características sociodemográficas de los adultos mayores que usan marcapasos 

atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el período entre enero del 

2021 a diciembre del 2022. 

1.4.3 Hipótesis 

- La prevalencia del síndrome post-caída es mayor en los adultos mayores con marcapasos 

atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el período entre enero del 

2021 a diciembre del 2022 en comparación con los demás adultos mayores que viven en 

la comunidad  

 

  



 
 

16 
 

Capítulo II 

2 Marco teórico 

2.1 Adulto mayor 

El envejecimiento de la población y la salud del adulto mayor son temas de gran importancia en 

la actualidad, tanto en la atención médica como en la social. A medida que la población mundial 

envejece, la comprensión y gestión de los desafíos asociados con el envejecimiento se vuelven 

cada vez más cruciales. El proceso de envejecimiento conlleva cambios físicos, cognitivos y 

sociales que pueden afectar la calidad de vida de los adultos mayores. La promoción de la salud 

y la prevención de enfermedades son elementos clave para abordar estos desafíos. (16) 

Ecuador, al igual que muchos otros países a nivel mundial, se encuentra inmerso en el fenómeno 

del envejecimiento de la población, siendo esta una tendencia particularmente evidente en el 

continente americano. A pesar de que, demográficamente la estructura de Ecuador aún exhibe 

una proporción considerable de jóvenes y en edad laboral, se vislumbra un proceso de 

envejecimiento que se atribuye al aumento constante de la esperanza de vida y a la reducción 

de las tasas de natalidad, fenómenos que también caracterizan a otras naciones de la región. 

(17) 

Este cambio demográfico plantea desafíos significativos y oportunidades para el desarrollo de 

políticas públicas y estrategias de atención sanitaria adaptadas a las necesidades específicas de 

la población adulta mayor. La transición demográfica hacia una sociedad con una proporción 

cada vez mayor de personas mayores resalta la importancia de abordar no solo las implicaciones 

médicas sino también las dimensiones sociales y económicas asociadas con el envejecimiento 

de la población ecuatoriana. La planificación a largo plazo, la inversión en servicios 

especializados y la promoción de la participación activa y saludable de los adultos mayores en la 

sociedad son aspectos cruciales para garantizar un envejecimiento sostenible y de calidad en 

Ecuador. (18) 

Según información reciente, Ecuador finalizó el año 2021 con una población de 17,757,000 

personas, registrando un aumento de 246,000 habitantes en comparación con el año anterior. 

Más aún, se revela que durante el periodo comprendido entre 2010 y 2022, Ecuador experimentó 

un incremento demográfico notable, sumando 2.5 millones de personas en ese lapso de tiempo. 

Estos datos no solo indican un crecimiento poblacional sustancial en el país, sino que también 
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reflejan dinámicas demográficas que inciden en la configuración y distribución de la población 

ecuatoriana a lo largo de los años. Este aumento constante plantea la necesidad de una 

planificación estratégica para abordar tanto las oportunidades como los desafíos asociados con 

un incremento demográfico significativo, considerando factores como la infraestructura, los 

servicios de salud, la educación y la gestión sostenible de recursos. (19) 

La relación actual del envejecimiento poblacional es de 89 adultos mayores por cada 100 niños 

y se cree que en 30 años, se podría llegar a considerar que existirán 165 ancianos por cada 100 

menores de edad que no alcancen los 15 años de edad. Este pronóstico apunta a una reducción 

en la capacidad de renovación de la población ecuatoriana en los próximos años, ya que una 

cifra más elevada en este índice sugiere una menor capacidad de recambio poblacional. (18,20) 

Cabe hacer mención sobre la esperanza de vida de los ecuatorianos, pues para mediados de los 

años 50, la media de las personas que morían era de 48 años y ahora son casi 77 años, promedio 

que supera ligeramente a lo observado en países de la región. Estos cambios demográficos 

subrayan el cambio poblacional y lo importante que es la planificación para abordar de manera 

eficaz las oportunidades y los desafíos del envejecimiento de la población, así como los cambios 

en la esperanza de vida. (19) 

2.2 Síndrome post – caída 

El síndrome post - caída se refiere a los efectos físicos, emocionales y psicológicos que una 

persona puede experimentar después de haber sufrido una caída. Los síntomas físicos pueden 

incluir dolor, moretones, rigidez y dificultad para moverse. En algunos casos, las lesiones pueden 

ser más graves, como fracturas o luxaciones. Las personas que han sufrido una caída pueden 

experimentar ansiedad, miedo, depresión, insomnio y cambios en el estado de ánimo. Pueden 

sentirse inseguras y preocupadas por su capacidad para evitar futuras caídas. Esta preocupación 

puede llevar a un mayor aislamiento social y a una disminución en la calidad de vida. (13) 

Es importante destacar que el síndrome post-caída puede afectar a personas de todas las 

edades, pero es más común en adultos mayores debido a la fragilidad y afecciones médicas 

subyacentes. Algunas personas pueden sentirse nerviosas o temerosas de volver a caminar o 

realizar actividades que antes realizaban con facilidad, lo que puede limitar su independencia y 

movilidad. (13) 



 
 

18 
 

Este término de “síndrome post – caída” fue mencionado por primera vez en 1982 por Murphy e 

Isaac en su investigación sobre las consecuencias de las caídas en personas mayores. Desde 

entonces, se ha convertido en un área de estudio importante en la geriatría y la atención médica, 

ya que se busca comprender y abordar de manera efectiva los efectos físicos y psicológicos de 

las caídas para mejorar la calidad de vida de quienes las experimentan. (21) 

Las caídas en personas mayores están dentro de los síndromes geriátricos, un conjunto de 

condiciones médicas que afectan en muchos ámbitos de la salud de los adultos mayores. Tienen 

un impacto significativo en su estado de salud y están asociadas con una alta morbimortalidad, 

tanto debido al traumatismo inicial como a las secuelas físicas, psicológicas y sociales que 

pueden surgir como consecuencia de una caída. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

define las caídas como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite a una persona 

al suelo en contra de su voluntad, ya sea que el paciente lo informe o sea observado por un 

testigo. (22) 

Las caídas son un problema de salud importante en la población de adultos mayores y pueden 

tener graves consecuencias, como fracturas, contusiones, lesiones en las articulaciones y 

heridas. Estas lesiones pueden requerir cirugía, hospitalización y rehabilitación, lo que puede 

aumentar la carga de atención médica y el riesgo de complicaciones. Además, las caídas pueden 

llevar a una pérdida de la independencia funcional y a la necesidad de cuidados de largo plazo. 

(22)  

Además de las consecuencias físicas, las caídas pueden tener un impacto psicológico y social 

significativo en las personas mayores, pues pueden experimentar miedo a volver a caer, lo que 

a menudo conduce a la restricción de actividades y la disminución de la calidad de vida. También 

pueden experimentar depresión, aislamiento social y una disminución de la autoestima. (23) 

En definitiva, el síndrome de caídas constituye el miedo a caer y las consecuencias de estas. 

Para establecer su diagnóstico, en el adulto mayor deben de cumplirse las siguientes 

características, dos o más caídas en los últimos 12 meses, o 1 caída que haya requerido 

hospitalización o causado alguna secuela. Por la alta incidencia y elevada mortalidad, es 

indispensable que se considere como un problema de salud pública importante, que afecta a 

toda la sociedad, pues los altos costos en ingresos hospitalarios, cuidados y aparecimiento 

discapacidades con necesidad de cuidadores permanentes son muy altos. (24) 
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2.2.1 Escala FES  

La escala Falls Efficacy Scale International (FES-I) es un instrumento ampliamente utilizado para 

evaluar el “miedo a caer” o específicamente, la “preocupación por las caídas” en adultos 

mayores. Esta escala es una herramienta valiosa tanto en la investigación como en la práctica 

clínica para comprender y abordar el miedo a caerse, que es un problema común entre las 

personas de edad avanzada. (25) 

LA FES-I se compone de una serie de preguntas diseñadas para evaluar qué tan preocupado 

está sobre la posibilidad de caerse al realizar actividades diarias. Cada pregunta se califica en 

una escala que refleja el grado de preocupación, desde “no preocupado en lo absoluto” hasta 

“muy preocupado”. Las actividades evaluadas pueden incluir caminar, subir escaleras, bañarse, 

levantarse de una silla, entre otras. (26) 

El miedo a caer puede ser paralizante y limitar la calidad de vida de los adultos mayores, ya que 

puede llevar a la reducción de la actividad física y la participación en actividades sociales lo que 

a su vez puede contribuir a la pérdida de fuerza y movilidad. La FES-I proporciona una medida 

cuantitativa de esta preocupación, lo que permite a los profesionales de la salud identificar a las 

personas en riesgo y diseñar intervenciones específicas para abordar sus preocupaciones y 

fomentar la confianza en su capacidad para moverse de manera segura. (27) 

Esta escala ha sido utilizada en numerosos estudios de investigación y en la práctica clínica para 

evaluar la efectividad de intervenciones destinadas a reducir el miedo a caerse y promover la 

independencia funcional en adultos mayores. La FES-I es un valioso recurso en el cuidado de la 

salud geriátrica, ya que ayuda a identificar las áreas de preocupación y a personalizar planes de 

tratamiento y prevención que mejoren la calidad de vida de las personas mayores y reduzcan el 

riesgo de caídas. (27) 

2.2.2 Escala de equilibrio ABC 

La escala Activities – specific Balance Confidence (ABC) es una herramienta desarrollada para 

abordar y evaluar el temor a caer en adultos mayores, especialmente aquellos que son activos o 

tienen un alto nivel de función física. A diferencia de la escala FES, que se enfoca en la 

preocupación por las caídas en general, el ABC, se centra en la confianza que los adultos 

mayores tienen en su propia capacidad para realizar actividades específicas de la vida diaria sin 

perder el equilibrio o sentirse inestables. (28) 
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El ABC se considera tanto una medida de autoeficacia como una evaluación de la confianza en 

el equilibrio, ya que está relacionado con la creencia en la capacidad de uno para llevar a cabo 

actividades cotidianas sin el temor a caerse. Esta herramienta abarca un conjunto de 16 

actividades de la vida diaria, tanto dentro como fuera del hogar, que tienden a ser más 

desafiantes que las evaluadas por la escala FES. Para cada actividad, el individuo debe de 

indicar su grado de confianza en una escala visual análoga que va desde “nada” hasta “total”. 

Cada ítem tiene un puntaje máximo de 100, y el puntaje total se calcula como un porcentaje, lo 

que significa que, si alguien tiene una confianza total en su equilibrio, obtendría un 100% en la 

escala. (29) 

Es importante destacar que existen numerosas versiones validadas del ABC en diferentes 

idiomas y con diferentes poblaciones, lo que lo convierte en una herramienta versátil para la 

evaluación de la confianza en el equilibrio en adultos mayores en todo el mundo. Esta 

herramienta proporciona información valiosa para los profesionales de la salud y los terapeutas 

físicos al evaluar el riesgo de caídas y diseñar planes de tratamiento y rehabilitación 

personalizados para mejorar la confianza en el equilibrio y la funcionalidad en la vida cotidiana 

de los adultos mayores. (29) 

2.2.3 Epidemiología del síndrome post - caída 

A nivel mundial las caídas son la segunda causa de muerte por lesiones accidentales o no 

intencionales en adultos mayores. Se calcula que anualmente mueren en todo el mundo unas 

646,000 personas debido a caídas, y más del 80% de estas caídas se registran en países de 

bajos y medianos ingresos, siendo los adultos mayores de 65 años quienes sufren más caídas 

mortales. Aproximadamente un 30% de los adultos mayores de 65 años que vive en comunidad, 

sufre una caída al menos una vez al año, es decir, una relación en la que, por cada 3 adultos 

mayores uno caerá. De estos, el 50% volverá a sufrir una nueva caída, mostrando a su vez un 

incremento progresivo de caídas en relación directa con el aumento de la edad. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) la prevalencia de las caídas varía en función de la edad, 

la fragilidad del adulto mayor y su entorno. (30)  

El lugar donde se presentan las caídas con más frecuencia es en el propio domicilio de los 

pacientes, con un 62% de incidencia siendo los principales espacios de mayor riesgo el baño, la 

recamara, el patio y las escaleras. El segundo lugar donde se producen el mayor número de 

caídas es la vía pública, con un 26%. Por otro lado, las personas adultas mayores suelen tener 
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miedo a caerse independientemente de haber o no sufrió una caída, así ha quedado demostrado 

en la revisión realizada por Pisonero & Mora en el año 2019, donde se reporta que se presenta 

el miedo a caerse entre un 20 y un 46% de personas que no han sufrido ninguna caída y entre 

el 40 al 73% en adultos mayores que han sufrido algún episodio, por ello se ha reconocido la 

necesidad de evaluar la funcionalidad y el apoyo psicológico para disminuir este síndrome y 

mejorar el rendimiento físico. (31) 

En un estudio realizado por López et al. en el año 2018 en población China, se evidenció que 

existe una alta prevalencia de miedo a caerse entre los ancianos que viven en áreas rurales, así 

como una fuerte correlación con el rendimiento de la función física y la historia de caídas, por lo 

que se insiste en que la implementación de medidas de prevención es clave para mejorar la 

calidad de vida y evitar dicho síndrome. Por otro lado, en el territorio de Japón, realizó un estudio 

observacional en la población adulta mayor de 65 años de tipo longitudinal y se determinó que 

el miedo a caerse en las personas de la comunidad se asocia con una o múltiples caídas, sin 

embargo, sugiere que el sufrir caídas múltiples tiene más riesgo de presentar síndrome post 

caída. (32) 

En los Estados Unidos, al menos el 12 % de los adultos mayores han experimentado caídas de 

algún grado, lo que se traducen en lesiones, esto en conjunto con los costos de la atención 

médica y el daño psicológico por el miedo a caerse de nuevo. (4) 

Además, se ha encontrado evidencia que indica que las experiencias de caídas durante el mes 

o el año anteriores se asociaron significativamente con el miedo a las caídas. Se concluye que 

los cuidadores deben tomar en cuenta al tratar con personas mayores que viven en la comunidad. 

(33) 

En un estudio prospectivo realizado en Corea sobre envejecimiento, se determinó que el miedo 

a caerse constituye un factor de riesgo significativo para la mortalidad en la población adulta 

mayor, ya que cuanto mayor sea el sentimiento de miedo, existirá una mayor probabilidad de 

mortalidad. (34) 

Es importante destacar que la respuesta psicológica al miedo de caerse en adultos mayores 

puede tener un impacto significativo en su bienestar y su calidad de vida. Aunque a veces se ve 

como una reacción protectora y adaptativa, el miedo a las caídas puede tener efectos negativos 

profundos con la salud física y emocional de esta población vulnerable, llegando incluso hasta la 

muerte. En base con esto, es fundamental que se lleven a cabo estudios que puedan ayudar a 
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determinar la prevalencia del síndrome post-caída y, en consecuencia, implementar 

intervenciones oportunas y efectivas. (15) 

2.2.4 Factores de riesgo de caída y prevención 

El riesgo de caídas en adultos mayores se suele originar en una interacción compleja de causas 

extrínsecas e intrínsecas. Entre las causas intrínsecas, se destaca la polifarmacia, donde el uso 

de múltiples medicamentos puede generar efectos secundarios que afectan el equilibrio. Otro 

factor importante son las alteraciones visuales o auditivas, que disminuyen la percepción del 

entorno. Las condiciones como la catarata, el glaucoma, la degeneración macular y la pérdida 

de audición pueden tener un impacto significativo en la capacidad de un individuo para reconocer 

y responder a las señales de peligro en su entorno. (22)  

La disminución de la agudeza visual puede dificultar la detección de obstáculos, escalones o 

superficies irregulares, lo que aumenta el riesgo de caer o tropezar. De la misma manera, la 

pérdida auditiva puede llevar a la falta de conciencia de sonidos importantes, como el timbre de 

una alarma o las voces de advertencia. Esto no solo afecta a la percepción de situaciones 

potencialmente peligrosas, sino también disminuye la capacidad de comunicación y la interacción 

social, lo que, a su vez, puede llegar a contribuir al aislamiento y la disminución de la calidad de 

vida en adultos mayores. De acuerdo con esto, es fundamental abordar y gestionar de manera 

adecuada las alteraciones auditivas y visuales en la población adulta mayor, para reducir el 

riesgo de caídas y mejorar su bienestar general. (35) 

La coexistencia de múltiples enfermedades crónicas en una persona, es un factor crítico que 

debilita la salud general y aumenta de manera sustancial el riesgo de caídas en adultos mayores. 

Estos individuos a meno enfrentan una carga significativa de condiciones médicas, como la 

hipertensión, la diabetes mellitus, la enfermedad cardiaca, la artritis y otras afecciones crónicas. 

La presencia de estas enfermedades no solo puede generar síntomas debilitantes, sino que 

también puede afectar la movilidad, la fuerza muscular y la resistencia física, lo que contribuye a 

la fragilidad y la disminución de la capacidad para mantener el equilibrio. (36) 

Además, la gestión de múltiples enfermedades puede implicar el uso de varios medicamentos, 

lo que aumenta el riesgo de polifarmacia y, por lo tanto, de efectos secundarios que afectan la 

cognición y la coordinación motora. Los adultos mayores con pluripatología también pueden 

experimentar fatiga crónica y un mayor estrés fisiológico debido a la lucha continua contra 
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múltiples afecciones, lo que agrega otro nivel de complejidad al mantenimiento del equilibrio y la 

estabilidad. (37) 

En última instancia, abordar de manera integral la pluripatología en esta población es importante 

para reducir el riesgo de caídas, y requiere una atención médica especializada, una gestión 

cuidadosa de la medicación, la promoción de la actividad física adaptada a las capacidades 

individuales y una atención centrada en el paciente que tenga en cuenta las necesidades únicas 

de quienes enfrentan múltiples desafíos de salud. (37) 

Por otra parte, la fragilidad, una condición caracterizada por la pérdida progresiva de fuerza y 

masa muscular, es un factor crucial que contribuye al riesgo de caídas en la población de adultos 

mayores. A medida que una persona va envejeciendo, es común que experimente una 

disminución de su masa muscular y de su fuerza, lo que se conoce como sarcopenia. La fragilidad 

va más allá de la sarcopenia y se refiere a un estado de vulnerabilidad extrema, en el que la 

debilidad muscular se asocia con otros síntomas como fatiga, pérdida de peso no intencionada, 

disminución de la velocidad de movimiento y una mayor susceptibilidad a las enfermedades. (38) 

Esta fragilidad musculo esquelética puede tener un impacto profundo en la capacidad de un 

adulto mayor para mantener el equilibrio y la movilidad. La debilidad muscular dificulta la 

capacidad de realizar actividades diarias, como caminar, subir escaleras o levantarse de una 

silla, lo que aumenta el riesgo de caídas. Adicionalmente, la fragilidad también puede afectar la 

respuesta del cuerpo ante situaciones inesperadas, como un tropiezo o un desequilibrio 

momentáneo, haciendo que las caídas sean más graves y frecuentes. (38) 

Para abordar la fragilidad y reducir el riesgo de caídas, es esencial implementar estrategias que 

incluyan el ejercicio regular para fortalecer los músculos y mejorar la resistencia, así como una 

alimentación adecuada para mantener una masa muscular saludable. También es necesario que 

se considere una evaluación médica completa para identificar las causas subyacentes de la 

fragilidad y abordarlas de manera efectiva. La prevención y la gestión de la fragilidad son 

elementos clave en la promoción de la salud y la calidad de vida en la población de adultos 

mayores. (38,39) 

La demencia, una afección compleja y debilitante que conlleva la pérdida progresiva de las 

funciones cognitivas, tiene un impacto significativo en el riesgo de caídas en los adultos mayores. 

Esta condición no solo se caracteriza por la pérdida de memoria, sino también afecta la capacidad 

del individuo para procesar información, tomar decisiones y mantener la orientación en tiempo y 
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espacio. La demencia puede dar lugar a episodios de desorientación, donde la persona puede 

perderse incluso en entornos familiares y puede experimentar dificultades para reconocer 

personas, lugares o situaciones cotidianas. (40) 

La falta de juicio es otra característica central de la demencia, las personas con demencia pueden 

tener dificultades para evaluar adecuadamente los riesgos y las consecuencias de sus acciones, 

lo que conlleva a comportamientos peligrosos e impulsivos. Esto se traduce en un mayor riesgo 

de caídas, ya que pueden no reconocer los peligros potenciales en su entorno o pueden realizar 

movimientos bruscos e inesperados debido a la confusión. Adicionalmente, la demencia también 

puede afectar la coordinación motora y la marcha de una persona, lo que contribuye aún más al 

riesgo de caídas. Las personas con demencia pueden tener dificultades para mantener el 

equilibrio y pueden ser propensas a caerse o tropezar en situaciones que otros individuos podrían 

evitar. (40) 

Para abordar el riesgo de caídas en adultos mayores con demencia, es fundamental implementar 

estrategias de cuidado que incluyan la supervisión adecuada, la adaptación del entorno para 

reducir los peligros potenciales, la promoción de la actividad física suave y el fortalecimiento 

muscular para mantener la movilidad. También, brindar apoyo emocional y social a las personas 

con demencia es crucial para ayudarles a mantener su calidad de vida y minimizar el riesgo de 

lesiones y caídas. (41) 

La incontinencia urinaria es un factor que puede dar lugar a situaciones de urgencia y contribuir 

al riesgo de caídas en adultos mayores. Esta condición se manifiesta de diversas formas, 

incluyendo la necesidad repentina y urgente de orinar, la incapacidad de retener la orina durante 

períodos prolongados, o incluso pérdidas involuntarias repentinas sin advertencia previa. (42) 

La incontinencia urinaria provoca situaciones de urgencia, pues los adultos mayores sienten la 

necesidad imperiosa de llegar al baño rápidamente. Esto puede llevar a una prisa excesiva, que 

a su vez aumenta el riesgo de tropezar o caer mientras se desplazan hacia el baño. Además, la 

preocupación constante por los episodios de incontinencia puede generar estrés y ansiedad en 

los adultos mayores, lo que afecta negativamente su coordinación y equilibrio. (43) 

La falta de acceso rápido a un baño o la necesidad de moverse rápidamente para evitar la 

incontinencia puede dar lugar a movimientos repentinos y bruscos, lo que aumenta aún más el 

riesgo a caer, especialmente en situaciones en las que los obstáculos en el entorno no se han 

tomado en cuenta. (43) 
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Para abordar este riesgo de caídas por incontinencia urinaria en adultos mayores, es necesario 

contar con estrategias de manejo adecuadas, como el uso de productos de incontinencia, la 

adaptación del entorno para facilitar el acceso al baño y la atención médica para abordar las 

causas de la incontinencia. Es importante también que exista un apoyo emocional y psicológico 

para reducir la ansiedad y el estrés asociados con esta condición, lo que contribuye a un mayor 

bienestar en la vida diaria del paciente. (44) 

Las causas externas que predisponen a las caídas en adultos mayores tienen un impacto 

significativo en su seguridad y bienestar. La iluminación inadecuada, por ejemplo, puede convertir 

un espacio aparentemente familiar en un terreno peligroso, donde los adultos mayores pueden 

no ser capaces de detectar obstáculos u objetos en el suelo. En cuanto a las duchas o bañeras 

resbaladizas sin barras de apoyo, representan un escenario de alto riesgo, ya que la combinación 

de superficies mojadas y la falta de puntos de agarre adecuados puede llevar a resbalones 

graves y caídas potencialmente dañinas. (45) 

Las escaleras en mal estado o sin barandal son un peligro inminente, especialmente para 

aquellos con dificultades de movilidad. Los obstáculos en el suelo como cables sueltos o 

alfombras arrugadas, pueden convertirse en trampas invisibles, esto sumado con suelos 

irregulares, presentan un desafío para la estabilidad y el equilibrio. El uso de calzado inadecuado, 

como zapatos con suela desgastada o peor aún, tacones, puede exacerbar el riesgo a caídas. 

(46) 

Los cambios de residencia, como mudarse a un entorno desconocido, pueden generar confusión 

y desorientación, lo que aumenta la probabilidad de caídas temporales durante el proceso de 

adaptación. En conjunto, estas causas externas representan una serie de desafíos significativos 

para la población vulnerable de adultos mayores. (46) 

Para mitigar estos riesgos, es necesario que se tomen medidas para mejorar la iluminación en el 

hogar, instalar barras de apoyo en áreas propensas a caídas, mantener en buen estado las 

escaleras, eliminar obstáculos del suelo, asegurar que el piso sea uniforme y seguro, usar 

calzado apropiado y brindar orientación y apoyo adecuado durante los cambios de residencia. 

La atención y prevención cuidadosas de estos factores externos son esenciales para garantizar 

la calidad y seguridad de vida de los adultos mayores. (47) 

De acuerdo con Hamm et al. en el año 2016, las intervenciones que se deben de realizar para 

prevenir las caídas con en términos educativos, evaluaciones de las condiciones del hogar, 
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intervenciones basadas en la tecnología, evaluación del riesgo de caída y ejercicio, supervisado 

y no supervisado. (48) En la siguiente figura se puede observar un esquema general sobre las 

intervenciones antes descritas. 

Figura 1 
Descripción general de las intervenciones de prevención de caídas. 

 
Realizado por: Hamm et al., (2016). 
Modificado por: Cabay & Córdova (2023). 

A continuación, se presenta un modelo para analizar la asociación entre las características 

socioeconómicas, clínicas, de salud y el miedo a caer entre adultos mayores que viven en 

comunidades, realizado por dos Santos et al. en el año 2023. (49) 

Figura 2 
Asociación entre características de diferentes índoles y el miedo a caer entre adultos mayores 
que viven en comunidades. 

 
Realizado por: dos Santos et al., (2023). 
Modificado por: Cabay & Córdova (2023). 
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2.3 Epidemiología de las enfermedades cardiovasculares 

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en el mundo se estima 

que para el año 2030 alcanzara el 83% de las muertes de las poblaciones afortunadamente 

existen dispositivos tecnológicos que garantizan la sobrevida del paciente y su calidad de vida. 

En países desarrollados presenta una frecuencia de implantación que oscila entre 200 a 1 000 

por millón de habitantes, a diferencia de los países en vías de desarrollo en los cuales no se 

cuenta con datos específicos. En la última década se incrementa el número de dispositivos 

cardíacos implantados, se reportan 500 000 nuevos implantes anuales en el mundo. (2,50) 

La prevalencia de implantación de marcapasos en países desarrollados como Estados Unidos y 

Europa es del 30 al 50%, mientras que en España es del 32,1%, esto de acuerdo con los registros 

de la Sociedad Española de Cardiología en el 2017, por lo que continúa siendo un tema de interés 

con cifras representativas a nivel mundial. (2,51)  

En Ecuador, en el hospital “Teodoro Maldonado Carbo” de Guayaquil en un estudio realizado en 

el 2016 se determinó que hay una mayor incidencia de implantación de marcapasos en un grupo 

etario de 56 a 69 años lo que corresponde a la etapa adulta en un 58% de la muestra. Además, 

se halló que los pacientes masculinos son a los que frecuentemente se les brinda atención y se 

los interviene con un marcapasos, con una distribución porcentual del 59%.  Las causas más 

frecuentes de la implantación de marcapaso son bloqueo aurículo ventricular y enfermedad del 

nodo sinusal. También cabe mencionar que en un 79% de la muestra no se encontraron 

complicaciones posteriores a la implantación del marcapasos y solo un 5% presento hematoma 

en el sitio de implantación. (52) 

En un estudio realizado en Cuenca, la prevalencia de implantación de marcapasos en adultos 

atendidos en el área de cardiología del hospital “José Carrasco Arteaga” fue de 7,1%; el 5,2% 

fueron portadores. Prevaleció el sexo masculino y la media de edad fue 65,52±14,77, más de la 

mitad de los pacientes corresponden a adultos mayores en un 52,9% y de estos el 5,2% se les 

implantó marcapasos permanentes. (53) 

2.4 Causas de las enfermedades cardiovasculares 

El marcapasos es un dispositivo que se utiliza para tratar trastornos del ritmo cardiaco o arritmias. 

Dichas arritmias pueden tener diversas causas como el síndrome del nodo sinusal enfermo, 
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bloqueo auriculoventricular, enfermedad del seno carotideo, cardiopatía congénita, efectos 

secundarios de medicamentos, infarto de miocardio, miocardiopatía y envejecimiento. (54) 

El síndrome del nodo sinusal enfermo es una condición cardíaca compleja y potencialmente 

debilitante que se caracteriza por el mal funcionamiento del nodo sinusal, el marcapasos natural 

del corazón. El nodo sinusal es responsable de inicial los impulsos eléctricos que regulan el ritmo 

cardíaco normal. Sin embargo, cuando existe el síndrome, este nodo no funciona correctamente, 

lo que puede resultar en una variedad de trastornos del ritmo cardiaco. (12) 

Adicionalmente, este síndrome se vuelve más común cuando existe un envejecimiento del 

individuo, ya que los sistemas de conducción eléctrica del corazón pueden deteriorarse con el 

tiempo. Sin embargo, también puede ser causado por otros factores, como enfermedades 

cardiacas subyacentes, efectos secundarios de medicamentos o incluso factores genéticos. (12) 

El tratamiento para esta enfermedad a menudo implica la implantación de un marcapasos 

artificial. Este dispositivo electrónico es capaz de detectar cuando el ritmo cardíaco es 

anormalmente lento o irregular y proporciona impulsos eléctricos para corregirlo. De esta manera 

se asegura que el corazón funcione a un ritmo adecuado, lo que alivia síntomas y mejora la 

calidad de vida del paciente. (55) 

El bloqueo auriculoventricular es una condición cardiaca en la que la comunicación eléctrica 

normal entre las aurículas y los ventrículos está interrumpida o retrasada. Esta interrupción en la 

conducción eléctrica puede dar lugar a un ritmo cardiaco lento o irregular, lo que puede afectar 

la capacidad del corazón para bombear sangre de manera eficiente. Existen tres grados de 

bloqueo que varían de acuerdo a la gravedad. El de primer grado es la forma más leve de 

bloqueo, la conducción entre las aurículas y los ventrículos se retrasa ligeramente, pero todos 

los impulsos eléctricos eventualmente llegan a su destino. Esto no puede llegar a causar 

síntomas notables y a menudo se observa como un hallazgo incidental en un ecocardiograma. 

(11) 

En el bloqueo de segundo grado, algunos impulsos eléctricos desde las aurículas no llegan a los 

ventrículos. Esto puede dar lugar a un ritmo cardiaco lento e irregular, y los pacientes pueden 

experimentar síntomas como fatiga, mareos y desmayos intermitentes. El bloqueo de tercer 

grado, la comunicación entre las aurículas y los ventrículos está completamente bloqueado. 

Como resultado, los ventrículos se contraen a un ritmo mucho más lento y autónomo que las 
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aurículas. Esta es una condición más grave que generalmente requiere tratamiento inmediato. 

(56)  

El bloqueo auriculoventricular puede ser causado por diversas condiciones médicas, como 

enfermedades cardiacas, efectos secundarios de medicamentos, infecciones o incluso como 

resultado de un proceso de envejecimiento. El diagnóstico y el tratamiento pertinentes son 

esenciales para garantizar la calidad de vida del paciente y su salud cardiaca. (57) 

El síndrome de taquicardia – bradicardia, es una condición cardiaca en la que el corazón 

experimenta episodios alternantes de ritmo cardiaco anormalmente rápido y ritmo cardiaco 

anormalmente lento. Esta afección puede ser debilitante y causar síntomas significativos como 

palpitaciones, mareos, desmayos y fatiga. (58) 

Este síndrome puede ser causada por una variedad de factores, incluyendo problemas con el 

sistema de conducción eléctrica del corazón, enfermedades cardiacas subyacentes, trastornos 

del ritmo cardiaco, y en algunos casos, factores genéticos. La irregularidad en el ritmo cardiaco 

puede ser peligrosa ya que puede conducir a una disminución del flujo sanguíneo hacia el cerebro 

y el resto del cuerpo. (58) 

La enfermedad del seno carotideo es la afección cardiaca caracterizada por una respuesta 

anormal del corazón a la presión arterial baja en el seno carotideo, una región en el cuello donde 

las arterias carótidas principales se dividen en arterias más pequeñas que suministran sangre al 

cerebro. Normalmente, cuando la presión arterial disminuye en esta área, el cuerpo responde 

aumentando el ritmo cardiaco y la presión arterial para mantener un flujo sanguíneo adecuado 

hacia el cerebro. (59) 

Sin embargo, en la enfermedad del seno carotideo, esta respuesta de regulación de la presión 

arterial no funciona adecuadamente. Como resultado, los pacientes pueden experimentar 

episodios de desmayos o mareos cuando cambian de posición, como levantarse rápidamente o 

girar la cabeza. Estos desmayos pueden ser peligrosos, especialmente si ocurren en momentos 

inoportunos, como al realizar actividades cotidianas que requieren coordinación y atención. (59) 

Por último, el envejecimiento es un proceso natural que afecta a todos los sistemas del cuerpo, 

incluido el corazón y su sistema de conducción eléctrica. A medida que las personas envejecen, 

es común que se produzcan cambios en la función cardiaca y en la eficiencia de la conducción 
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eléctrica del corazón. Estos cambios pueden llevar a trastornos del ritmo cardiaco y en algunos 

casos, a la necesidad de un marcapasos. (60) 

Uno de los cambios más comunes relacionados con el envejecimiento es la fibrosis del tejido 

cardiaco, que puede afectar la capacidad del corazón para generar y conducir impulsos eléctricos 

de manera eficiente. Además, con la edad, la acumulación de depósitos de grasa y calcio en las 

arterias coronarias puede aumentar el riesgo de enfermedad cardiaca y, en consecuencia, la 

posibilidad de afectar la conducción eléctrica normal del corazón. Esto puede llevar a la 

necesidad de un marcapasos para mantener un ritmo cardiaco adecuado. (60) 

Es importante destacar que el envejecimiento es solo uno de los factores que pueden contribuir 

a la necesidad de un marcapasos. Otras condiciones médicas, como enfermedades cardíacas, 

diabetes, hipertensión arterial y efectos secundarios de medicamentos, también pueden 

desempeñar un papel en la aparición de trastornos del ritmo cardíaco que requieran esta 

intervención. (60) 

2.5 Enfermedad del nódulo sinusal 

La alteración en el funcionamiento del nodo sinusal se refiere a irregularidades en la conducción 

y propagación de impulsos eléctricos en el nodo sinoauricular. Una frecuencia auricular anómala 

puede resultar en la incapacidad para satisfacer las necesidades fisiológicas, especialmente en 

momento de estrés o actividad física. (12) 

Esta disfunción puede hacer de manifiesto en cualquier momento de la vida, aunque más 

frecuente es en personas de edad avanzada. Las causas de esta disfunción pueden ser 

intrínsecas, como la fibrosis idiopática degenerativa o la remodelación cardiaca, y extrínsecas, 

como medicamentos y anomalías metabólicas. (61) 

Los resultados que devela el electrocardiograma comprenden la presencia de bradicardia 

sinusal, pausas o detención sinusal, bloqueo de salida sinoauricular, incompetencia cronotrópica 

o alternancia entre bradicardia y taquicardia. Los síntomas clínicos se derivan de la hipoperfusión 

de los órganos periféricos, siendo aproximadamente el 50% de los pacientes afectados por 

hipoperfusión cerebral, manifestada a través de síntomas como el síncope, presíncope, 

aturdimiento o accidente cerebrovascular. Otros síntomas pueden ser las palpitaciones, la 

reducción de la tolerancia a la actividad física, angina, fatiga muscular u oliguria. Para el 
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diagnóstico, se evalúan directamente los síntomas en relación con una bradiarritmia, al mismo 

tiempo que se descartan posibles causas externas potencialmente reversibles. (62) 

La vigilancia de la frecuencia cardiaca a través de electrocardiografía o la monitorización 

ambulatoria de eventos cardiacos se lleva a cabo en relación con la frecuencia de los síntomas 

presentes. En casos en los que los síntomas se manifiestan durante la actividad física, se 

recomienda realizar una prueba de esfuerzo. La incapacidad del paciente para alcanzar una 

frecuencia cardiaca que sea al menos el 80% de su máximo teórico, puede señalar la presencia 

de incompetencia cronotrópica, condición que afecta a la mitad de los pacientes con enfermedad 

del nodo sinusal. (63) 

En los pacientes que tengan un diagnóstico confirmado de disfunción del nodo sinusal, la terapia 

inicial consiste en la implantación de un marcapasos permanente que brinde estimulación 

auricular y estimulación ventricular limitada, según sea necesario. Este precisamente 

corresponde a el tratamiento de primera línea para esta enfermedad, pues se ha descubierto que 

esta terapia proporciona alivio en los síntomas y mejora la calidad de vida, pero no está claro si 

proporciona un beneficio en la mortalidad. (64) 

En el diagnóstico de la enfermedad del nodo sinusal, el ecocardiograma proporciona información 

sobre la estructura y función cardíaca, detectando posibles anomalías en el nodo sinusal y 

evaluando la contractilidad cardíaca. El monitoreo Holter, al registrar continuamente la actividad 

eléctrica del corazón durante un período prolongado, contribuye a identificar bradicardias 

sinusales y episodios de pausas, permitiendo una evaluación más completa de la frecuencia 

cardíaca en situaciones cotidianas. El estudio electrofisiológico se reserva para casos más 

complejos, aportando información detallada sobre la conducción eléctrica cardíaca. Realizado de 

manera invasiva, el estudio electrofisiológico permite localizar y caracterizar las anormalidades, 

guiando decisiones terapéuticas como la implantación de marcapasos. En conjunto, estos 

estudios desempeñan un papel integral en el diagnóstico y manejo de la enfermedad del nodo 

sinusal, proporcionando datos valiosos para determinar la necesidad y la estrategia terapéutica 

más adecuada. (65) 

2.6 Enfermedades del nódulo auriculoventricular 

El nódulo auriculoventricular (AV) es una pequeña estructura en el corazón que conecta las 

aurículas y los ventrículos. Su función es transmitir los impulsos eléctricos desde las aurículas a 

los ventrículos, de modo que los ventrículos se contraigan y bombeen sangre. El nódulo AV tiene 
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una frecuencia intrínseca de 40 a 60 latidos por minuto. Esto significa que, si no hay otros 

marcapasos en el corazón, el nódulo AV generará un ritmo cardíaco de 40 a 60 latidos por minuto.   

El nódulo AV puede verse afectado por una serie de condiciones, que pueden causar una 

variedad de problemas de ritmo cardíaco. Las condiciones que se pueden incluir son el bloqueo 

AV, la taquicardia por reentrada del nodo auriculoventricular, la taquicardia ectópica de la unión 

y el síndrome de Wolf-Parkinson-White. (66) 

El bloqueo AV ocurre cuando los impulsos eléctricos no pueden pasar del nódulo AV a los 

ventrículos, esto pudiendo causar un ritmo cardiaco lento o irregular. (67) 

En el diagnóstico de las enfermedades del nódulo AV, el ecocardiograma desempeña un papel 

crucial al proporcionar información detallada sobre la anatomía cardíaca y evaluar la función del 

nódulo AV. Puede revelar anomalías estructurales, como malformaciones congénitas o 

enfermedades valvulares, que podrían afectar la conducción eléctrica. El monitoreo Holter, al 

registrar la actividad eléctrica cardíaca durante un período prolongado, ayuda a identificar 

trastornos en la conducción AV, como bloqueos, bradicardias o taquicardias. En casos más 

complejos o cuando las intervenciones terapéuticas son necesarias, el estudio electrofisiológico 

se vuelve esencial. Realizado de manera invasiva, permite mapear la conducción eléctrica del 

nódulo AV y detectar anomalías específicas, guiando la planificación de procedimientos 

terapéuticos como la ablación por radiofrecuencia o la implantación de marcapasos. En conjunto 

y al igual que en la enfermedad del nodo sinusal, estos estudios contribuyen a un enfoque integral 

para el diagnóstico y manejo de las enfermedades del nódulo AV, permitiendo una evaluación 

completa de la función cardíaca y orientando las decisiones terapéuticas según la complejidad 

de cada caso. (68) 

2.7 Uso de marcapasos en el adulto mayor  

Un marcapasos endocárdico es un dispositivo electrónico generador de impulsos, que estimula 

al corazón cuando su marcapasos natural no puede mantener el ritmo y la frecuencia adecuada. 

La estimulación artificial del corazón ha demostrado su efectividad, traduciéndose en una mejor 

calidad de vida de los pacientes, morbilidad y mortalidad. La terapia eléctrica es ampliamente 

reconocida en el tratamiento de bradiarritmias, fundamentalmente en los bloqueos 

auriculoventricular y en la enfermedad del nodo sinusal, también es beneficiosa en el tratamiento 

de la insuficiencia cardíaca (terapia de resincronización). (69,70) 
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Entre las cardiopatías de mayor prevalencia en adultos mayores se encuentran los trastornos del 

sistema de conducción eléctrica del corazón. El envejecimiento produce cambios estructurales y 

funcionales en el sistema cardiovascular, cuya principal causa es el aumento de la rigidez 

miocárdica, debido a fibrosis e hipertrofia. Por el envejecimiento poblacional, es cada vez mayor 

el número de personas con edad muy avanzada que requieren implante de marcapasos 

permanente, como tratamiento de las enfermedades degenerativas del sistema de conducción 

eléctrica hacia y del corazón. (71) 

El marcapasos es actualmente la prótesis más utilizada en el mundo, por lo cual es importante 

que la comunidad médica conozca sus características y diferentes usos actualmente. Además, 

ha sido uno de los dispositivos más accesibles a la comunidad mejorando la calidad de vida de 

los pacientes. La primera patología en que se implantó un marcapasos fue el bloqueo 

auriculoventricular y actualmente es el motivo por el que más se usa, aunque también se ha 

utilizado en múltiples patologías como arritmias, bloqueos causados por infarto agudo de 

miocardio, entre otras. (72) 

Aunque la indicación de marcapasos no varía de acuerdo con la edad, en personas muy añosas, 

como nonagenarios y centenarios, se deben evaluar circunstancias especiales, entre ellas, la 

expectativa de vida, la fragilidad del paciente, la mejoría de la calidad de vida con el dispositivo, 

así como también se debe considerar la opinión del paciente y de su familia. (71) 

Una vez decidido el implante de un marcapasos, se debe determinar qué modo de estimulación 

es el más apropiado. Una elección primordial es entre un dispositivo unicameral o bicameral, 

aunque deben considerarse otros factores, como la presencia de sensor de actividad, el tamaño 

del dispositivo, el tipo de catéter, la longevidad de la batería, la disponibilidad de soporte técnico 

local y el costo. Asimismo, factores dependientes del paciente son igualmente importantes a la 

hora de seleccionar el modo de estimulación. Entre ellos deben tenerse en cuenta el grado de 

actividad del paciente, la edad, el grado de dependencia de la estimulación ventricular o el 

porcentaje esperado de estimulación, la función ventricular, las patologías cardiacas 

estructurales o las variantes anatómicas que planteen dificultades técnicas en el implante, así 

como la experiencia del médico involucrado y, finalmente, la expectativa de vida del paciente. 

(73)  
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Capítulo III 

3 Metodología 

3.1 Diseño de la investigación 

Estudio de tipo observacional descriptivo transversal. 

3.2 Población y tamaño de muestra 

3.2.1 Población 

La población de estudio fue del total de pacientes adultos mayores que han sido atendidos en el 

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el período entre enero del 2021 a diciembre del 

2022, es decir 4700 usuarios, aproximadamente.  

3.2.2 Muestra 

Se realizó un muestreo por conveniencia por limitación de recursos. Para esto, se utilizó el 

software Epidata 4.1, donde la proporción esperada correspondió al 30%, el nivel de confianza 

al 95% y la precisión absoluta al 5%.  El valor de la proporción esperada fue tomado de estudios 

previos realizados, en donde se ha determinado la prevalencia del síndrome post-caída. (51) 

Figura 3 
Tamaño de muestra calculado por el software Epidata 4.1. 

 
Realizado por: Cabay & Córdova (2023). 

De acuerdo con los resultados obtenidos en el software, el número de participantes incluidos en 

la muestra fue de 302. 
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3.3 Criterios de inclusión 

- Pacientes con edad mayor o igual de 65 años. 

 

- Pacientes que acudan al control por consulta externa del servicio de electrofisiología del 

área de cardiología del hospital de especialidades Eugenio Espejo. 

 

- Pacientes que se hayan caído en los últimos 12 meses. 

 

- Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado. 

3.4 Criterios de exclusión 

- Pacientes menores de 65 años. 

 

- Pacientes con deterioro cognitivo que no puedan proporcionar la información y que 

requieran de un cuidador. 

 

- Pacientes a quienes se les coloco marcapasos en otras instituciones de la red de salud. 

 

- Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 

3.5 Manejo de datos 

La información fue recolectada en una matriz de trabajo. (Anexo 2) Posteriormente, estos datos 

fueron recopilados en una tabla del programa Excel 2021 que contó con la codificación adecuada 

y necesaria para posteriormente ser exportados al programa SPSS versión 27 (Licencia: 

3HIWEMS7XBWVXO8MYJJ82TAN7X7FZOOZKK37SK6M4HS6VYPF58CW9YPWD69ITNPUO

HTZ3X6W5JBA5JHOD58MCXT7F9). 

3.6 Instrumentos 

Se incluyeron 3 cuestionarios que ayudaron a evaluar al paciente entorno al síndrome post – 

caída. 
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El primer instrumento sirvió únicamente para recolectar la información demográfica y clínica del 

paciente, es decir conocer la edad, el género y el lugar de residencia. Cada una de las categorías 

de las variables fue codificada y recolectada en la matriz de trabajo. 

El segundo instrumento corresponde a la escala Fall Efficacy Scale (Nivel de preocupación por 

nueva caída, Anexo 2). Esta escala evaluó el nivel de preocupación del paciente a una nueva 

caída. Cuenta con 4 niveles de preocupación, desde totalmente preocupado a nada preocupado. 

La preocupación del paciente fue analizada en diferentes aspectos, es decir bajo 16 ítems que 

corresponden a actividades comunes que realiza un adulto mayor como preocupación por limpiar 

la casa, ir a la tienda, caminar por la calle o salir a un evento social, entre otros. 

Para categorizar a los pacientes, se sumaron cada una de las puntuaciones correspondientes 

para cada ítem y se clasificará al participante de acuerdo con la siguiente escala. 

1. No se encuentra preocupado por una nueva caída (<16). 

2. Se encuentra algo preocupado (16-32). 

3. Se encuentra bastante preocupado (33-48). 

4. Tiene una preocupación importante (49-64). 

El tercer instrumento fue la escala de equilibrio ABC. Esta herramienta fue utilizada en la 

evaluación geriátrica integral para medir diferentes aspectos del funcionamiento físico y 

psicosocial de los pacientes mayores. Para categorizar a los pacientes, se sacó un promedio de 

las puntuaciones de cada pregunta y se clasificó al participante de acuerdo con la siguiente 

escala. 

1. Desconfiado (≤50%) 

2. Confiado (>50%) 

La participación de los pacientes en el estudio de investigación duró aproximadamente 10 - 15 

minutos, que se realizó en la consulta externa de electrofisiología en el Hospital de 

Especialidades Eugenio Espejo. 
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3.7 Validez y confiabilidad del instrumento 

Los instrumentos han sido extensamente utilizados y validados por expertos en geriatría, en 

diferentes países. (1,74,75) 

 Además, cabe mencionar que la traducción de los instrumentos ha sido realizada por las 

investigadoras. Para la validación de los instrumentos de recolección de datos se contó con un 

panel de expertos (especialistas en geriatría) los mismos que analizaron el contenido de las 

preguntas y realizaron cambios y sugerencias correspondientes. 

A pesar de esto, se realizó una prueba piloto, con la finalidad de corregir el cuestionario y 

adaptarlo para el entendimiento de los participantes del presente proyecto de investigación. Para 

ello se planeó aplicar los instrumentos en 30 adultos mayores de similares características, con la 

finalidad de perfeccionar el proceso de recolección de datos y, sobre todo, para mejorarlo. 

3.8 Plan de análisis de datos 

El paquete estadístico utilizado fue el software SPSS versión 25. Para el análisis de datos se 

utilizó estadística descriptiva; para las variables cualitativas se determinaron frecuencias y 

porcentajes.  

Para determinar la prevalencia, fue necesario tomar en cuenta las categorías que indiquen 

síndrome de post-caída en cada una de las escalas consideradas y bastará que se cumpla al 

menos una de estas, para considerar al paciente con el síndrome. Para FES, las categorías de 

“preocupación importante” y “bastante preocupado” serán consideradas. En cuanto a la escala 

de equilibrio ABC se tomará en cuenta a “desconfiado”. 

Además, para determinar la relación estadística entre las variables se realizó un cruce de 

variables (variables sociodemográficas con la preocupación por una nueva caída) y se utilizarán 

la prueba de chi cuadrado con un índice de confianza del 95% en el universo de similares (p 

≤0.05). 

3.9 Consideraciones éticas y de género 

El presente estudio fue aprobado en primera instancia por el Comité de Ética de la Pontificia 

Universidad Católica del Ecuador. En concordancia con la decisión de aprobar el protocolo de 
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investigación, se garantiza los aspectos éticos, metodológicos y jurídicos de las investigaciones 

realizadas en seres humanos o de utilización de muestras biológicas.  

Las autoras del presente protocolo acogen este mecanismo formal de garantía y control, para 

que de esta manera la investigación biomédica sea realizado con el único propósito de contribuir 

con el desarrollo científico del campo de la salud y precautelar los derechos de los participantes.  

Además, esta investigación se elabora en un contexto ético donde confluyen principios bioéticos 

universales, adoptados por convenios internacionales que promueven la libertad de 

investigación, así como las máximas garantías de respeto a los derechos, seguridad y bienestar 

de los sujetos participantes, sobre todo de aquellos grupos vulnerables. Los principios bioéticos 

considerados han sido los de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía.  

El principio de beneficencia implica que los investigadores deben trabajar en beneficio de los 

participantes y la sociedad en general. Los investigadores deben asegurarse de que los estudios 

sean seguros, efectivos y que generen resultados valiosos que puedan ser utilizados para 

mejorar la salud y el bienestar de las personas. 

El principio de no maleficencia se refiere a la obligación de los investigadores de no causar daño 

a los participantes en la investigación. Esto implica que se deben tomar medidas para minimizar 

los riesgos potenciales asociados con la investigación. 

El principio de justicia implica que los beneficios y riesgos de la investigación deben ser 

distribuidos de manera justa y equitativa entre los participantes. Esto significa que los 

investigadores deben seleccionar a los participantes de manera imparcial, evitar la discriminación 

y asegurarse de que los resultados de la investigación sean aplicables a una amplia variedad de 

poblaciones. 

El principio de autonomía se refiere a la obligación de los investigadores de respetar la autonomía 

de los participantes. Esto significa que los participantes deben tener el derecho a tomar sus 

propias decisiones informadas y a retirarse de la investigación en cualquier momento sin 

repercusión alguna. 

El presente estudio se va a someter a las pautas establecidas en la Declaración de Helsinki del 

2008, con la finalidad de asegurar la confidencialidad de la información recolectada de las 

historias clínicas de las gestantes. Para resguardar y proteger la integridad de los pacientes no 

se tomará ningún dato que permita la identificación personal. El estudio no representara un riesgo 
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para los participantes ni para los investigadores ya que solo es de tipo observacional, por lo cual 

no va a existir intervenciones clínicas ni terapéuticas, sin embargo, se va a seguir parámetros 

establecidos por la Organización Mundial de la Salud con el fin de precautelar y garantizar la 

seguridad de la información que se va a tomar. Este protocolo, como el proyecto final será 

revisado y aprobado por las autoridades de los hospitales, así como por el Comité de Ética de la 

Investigación de Seres Humano de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador.  
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Capítulo IV 

4 Resultados 

Mediante la recopilación de datos, se logró reunir la totalidad de la muestra, la cual consistió en 

302 participantes (100%). Estos individuos fueron adultos mayores que recibieron atención en el 

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo durante el periodo que abarcó desde enero de 2021 

hasta diciembre de 2022. A continuación, se presentan los resultados más significativos 

obtenidos a partir de esta información. 

Figura 4 
Flujograma de pacientes incluidos en el estudio. 

 
Fuente: Matriz de recolección de datos 
Realizado por: Cabay, K. & Córdova, G. (2023) 
 
Figura 5 
Histograma de edad de pacientes adultos mayores que han sido atendidos en el Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo en el período entre Enero del 2021 a Diciembre del 2022. 
 

 
Fuente: Matriz de recolección de datos 
Realizado por: Cabay, K. & Córdova, G. (2023) 
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Se registró un promedio de edad de 78.37 años, con un margen de variación de ± 7.59 años. La 

edad mínima fue de 65 años y la máxima de 95 años. Es relevante mencionar que la mayor 

cantidad de personas incluidas en el estudio tuvo edades entre los 76 y 85 años, representando 

el 45.03%. 

Tabla 1 
Características sociodemográficas de pacientes adultos mayores que han sido atendidos en el 
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el período entre Enero del 2021 a Diciembre del 
2022. 

Variable N (%) 

Edad  

65 - 75 años 113 (37,42) 

76 - 85 años 136 (45.03) 

86 - 95 años 50 (16.56) 

> 95 años 3 (0.99) 

Total 302 (100.00) 

Sexo  

Hombre 85 (28.15) 

Mujer 217 (71.85) 

Total 302 (100.00) 

Residencia  

Rural 89 (29.47) 

Urbano 213 (70.53) 

Total 302 (100.00) 

Estado civil  

Soltero 9 (2.98) 

Casado 224 (74.17) 

Viudo 44 (14.57) 

Divorciado 25 (8.28) 

Total 302 (100.00) 

Fuente: Matriz de recolección de datos 
Realizado por: Cabay, K. & Córdova, G. (2023) 
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Según la distribución porcentual, se observó una mayor proporción de mujeres, constituyendo el 

71.85%. En lo que respecta al lugar de residencia, la mayoría reside en áreas urbanas, 

representando el 70.53%, y un considerable número de los pacientes incluidos están casados, 

siendo el 74.17%. 

Tabla 2  
Antecedentes patológicos de los pacientes adultos mayores que han sido atendidos en el 
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el período entre Enero del 2021 a Diciembre del 
2022. 

Variable N (%) 

Antecedentes patológicos personales  

Pacientes con solamente 1 antecedente 
patológico. 

226 (74.83) 

Hipertensión Arterial  195 (64.57) 

Diabetes mellitus 58 (19.21) 

Cáncer 3 (0.99) 

Enfermedades pulmonares crónicas 20 (6.62) 

Enfermedad renal crónica 13 (4.30) 

Hipotiroidismo 26 (8.61) 

Trastornos neurológicos y 
neurodegenerativos 

8 (2.65) 

Ninguno 55 (18.21) 

Fuente: Matriz de recolección de datos 
Realizado por: Cabay, K. & Córdova, G. (2023) 

El 74.83% de los trescientos dos participantes presentó únicamente un historial patológico de los 

enumerados en la tabla. Hipertensión arterial estuvo presentes en el 64.57%, siendo el grupo de 

afecciones más común en la población examinada. La diabetes mellitus se posicionó como la 

segunda comorbilidad, registrando un 19.21%. Es importante destacar que el 18.21% de los 

participantes no tenía ningún antecedente patológico. 
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Tabla 3 
Criterio cardiológico utilizado para el uso de marcapasos en los pacientes adultos mayores que 
han sido atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el período entre Enero 
del 2021 a Diciembre del 2022. 

Variable N (%) 

Criterio cardiológico para el uso de 
marcapasos 

 

Bloqueo auriculoventricular 252 (83.44) 

Enfermedad del nódulo sinusal 50 (16.56) 

Total 302 (100.00) 

Fuente: Matriz de recolección de datos 
Realizado por: Cabay, K. & Córdova, G. (2023) 

En cuanto al criterio utilizado para el uso de marcapasos, es crucial subrayar que 

aproximadamente el 84% de los casos se atribuyó a la existencia de un bloqueo 

auriculoventricular. Por otro lado, el 16.56% se relacionó con la enfermedad del nódulo sinusal. 

Tabla 4 
Síndrome post-caída evaluado por Fall Eficacy Scale y la escala de equilibrio ABC en los 
pacientes adultos mayores que han sido atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo en el período entre Enero del 2021 a Diciembre del 2022. 

Variable 
N (%) 

Preocupación por una nueva caída (FES) 

Tiene una preocupación importante 74 (24.50) 

Se encuentra bastante preocupado 90 (29.80) 

Se encuentra algo preocupado 138 (45.70) 

No se encuentra preocupado 0 (0.00) 

Total 302 (100.00) 

Equilibrio (ABC)  

Desconfiado 142 (47.02) 

Confiado 160 (52.98) 

Total 302 (100.00) 

Fuente: Matriz de recolección de datos 
Realizado por: Cabay, K. & Córdova, G. (2023) 

Setenta y cuatro participantes cuentan con una preocupación importante y noventa se 

encuentran bastante preocupados por una nueva caída, de acuerdo a los parámetros que 
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establece la escala FES, representando el 54.30% del total. En lo que respecta a la escala de 

Equilibrio ABC, algo menos de la mitad de los participantes experimentan desconfianza en su 

capacidad para mantener el equilibrio por sí mismos. 

Figura 6 
Prevalencia del síndrome post-caída en los pacientes adultos mayores que han sido atendidos 
en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el período entre Enero del 2021 a 
Diciembre del 2022. 

 
Fuente: Matriz de recolección de datos 
Realizado por: Cabay, K. & Córdova, G. (2023) 

Al examinar las categorías que indican el síndrome post-caída en las escalas FES y ABC, 

específicamente las designadas como "preocupación importante", "bastante preocupado" y 

"desconfiado", se reveló una prevalencia significativa del 60.93%. Este análisis se basó en la 

evaluación de 184 pacientes, todos los cuales expresaron temor y preocupación acerca de 

experimentar una nueva caída. La identificación de estos niveles de aprensión proporciona una 

visión más profunda de las consecuencias psicológicas de las caídas, destacando la necesidad 

de abordar no solo las lesiones físicas sino también los aspectos emocionales y mentales 

asociados. Este hallazgo subraya la importancia de implementar estrategias de intervención y 

apoyo psicosocial para mitigar los efectos del síndrome post-caída y mejorar la calidad de vida 

de los pacientes afectados. 
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Tabla 5 
Análisis bivariado entre las características sociodemográficas y la escala FES. 

Variable 

Escala FES 

Total 
P 

Tiene una 
preocupación 
importante / 

bastante 
preocupado 

Se encuentra algo 
preocupado 

N (%) N (%) N (%) 

Edad     

65 - 75 
años 

58 (35.37) 55 (39.86) 113 (37.42) 

0.415 

76 - 85 
años 

73 (44.51) 63 (45.65) 136 (45.03) 

86 - 95 
años 

32 (19.51) 18 (13.04) 50 (16.56) 

> 95 años 1 (0.61) 2 (1.45) 3 (0.99) 

Total 164 (100.00) 138 (100.00) 302 (100.00) 

Sexo     

Hombre 50 (30.49) 35 (25.36) 85 (28.15) 

0.324 Mujer 114 (69.51) 103 (74.64) 217 (71.85) 

Total 164 (100.00) 138 (100.00) 302 (100.00) 

Residencia     

Rural 46 (28.05) 43 (31.16) 89 (29.47) 

0.555 Urbano 118 (71.95) 95 (68.84) 213 (70.53) 

Total 164 (100.00) 138 (100.00) 302 (100.00) 

Estado 
civil 

    

Soltero 4 (2.44) 5 (3.62) 9 (2.98) 

0.034* 

Casado 132 (80.49) 92 (66.67) 224 (74.17) 

Viudo 20 (12.20) 24 (17.39) 44 (14.57) 

Divorciado 8 (4.88) 17 (12.32) 25 (8.28) 

Total 164 (100.00) 138 (100.00) 302 (100.00) 

* Significancia estadística (p<0.05) 
Fuente: Matriz de recolección de datos 
Realizado por: Cabay, K. & Córdova, G. (2023) 

Se determinó relación estadística significativa entre la preocupación por una nueva caída y el 

estado civil (p<0.05) en el 95% del universo de similares. La edad, el sexo y la residencia no se 

relacionaron con la escala FES. (p>0.05). En cuanto a la distribución porcentual se encontró que 

los pacientes que contaban con edades comprendidas entre los 76 y 85 años, fueron los más 



 
 

46 
 

preocupados por sufrir una caída. De igual manera, las mujeres fueron las más preocupadas 

ante una caída, representando casi el 70% de los pacientes que contaban con preocupación de 

acuerdo a los parámetros que establece la escala FES. 

Tabla 6 
Análisis bivariado entre las características sociodemográficas y la escala ABC. 

Variable 

Escala ABC 
Total 

P Desconfiado Confiado 

N (%) N (%) N (%) 

Edad     

65 - 75 
años 

55 (38.70) 58 (36.30) 113 (37.40) 

0.316 

76 - 85 
años 

61 (43.00) 75 (46.90) 136 (45.00) 

86 - 95 
años 

26 (18.30) 24 (15.00) 50 (16.60) 

> 95 años 0 (0.00) 3 (1.90) 3 (1.00) 

Total 142 (100.00) 160 (100.00) 302 (100.00) 

Sexo     

Hombre 40 (28.20) 45 (28.10) 85 (28.10) 

0.993 Mujer 102 (71.80) 115 (71.90) 217 (71.90) 

Total 142 (100.00) 160 (100.00) 302 (100.00) 

Residencia     

Rural 39 (27.50) 50 (31.30) 89 (29.50) 

0.471 Urbano 103 (72.50) 110 (68.80) 213 (70.50) 

Total 142 (100.00) 160 (100.00) 302 (100.00) 

Estado 
civil 

    

Soltero 5 (3.50) 4 (2.50) 9 (3.00) 

0.139 

Casado 113 (79.60) 111 (69.40) 224 (74.20) 

Viudo 15 (10.60) 29 (18.10) 44 (14.60) 

Divorciado 9 (6.30) 16 (10.00) 25 (8.30) 

Total 142 (100.00) 160 (100.00) 302 (100.00) 

* Significancia estadística (p<0.05) 
Fuente: Matriz de recolección de datos 
Realizado por: Cabay, K. & Córdova, G. (2023) 

No existió asociación estadística entre las características sociodemográficas y la escala ABC 

(p>0.05) en el 95% del universo de similares. En cuanto a las proporciones, es considerable 

mencionar que ciento dos mujeres estaban desconfiadas con su propio equilibrio y que los tres 

participantes que tenían más de 95 años se sentían completamente confiados. Además, en el 

grupo de pacientes que tenían edades comprendidas entre 76 y 85 años es donde se determinó 

una mayor frecuencia de personas que desconfían de su propio equilibrio, representando el 43% 

del grupo de personas desconfiadas.  
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Capítulo V 

5 Discusión 

De acuerdo con los principales hallazgos de esta investigación, se examinó la prevalencia del 

síndrome post-caída en pacientes con marcapasos atendidos en el Hospital de Especialidades 

Eugenio Espejo, siendo registrada en un 60.93% de los casos mediante las categorías 

"preocupación importante", "bastante preocupado" y "desconfiado" de las escalas FES y ABC. 

En esta muestra, se observó una predominancia del género femenino, representando el 71.85%, 

con la mayoría de los participantes residiendo en áreas urbanas (70.53%) y un 74.17% en estado 

civil casado. El síndrome post-caída, evaluado a través de la escala Fall Efficacy Scale, se 

identificó en el 54.30% de la población estudiada, mientras que la escala de equilibrio ABC reveló 

un 47.02%. Asimismo, se estableció una relación estadística significativa entre la escala Fall 

Efficacy Scale y el estado civil, mientras que variables como la edad, el sexo y la residencia no 

alcanzaron niveles significativos de asociación. 

En el estudio realizado por Fhon et al. en el año 2019, donde se incluyeron a un total de 183 

adultos mayores que fueron atendidos en un consultorio de geriatría de un hospital público de 

Brasil, se halló que el 77.30% del total tuvo miedo de sufrir una nueva caída y el 13.60% 

experimentaron depresión y ansiedad, por el evento traumático de experimentar una caída. (76) 

Los resultados determinados en nuestro proyecto de investigación, donde se incluyeron un total 

de 302 participantes, se encontró que los pacientes que contaban con una preocupación 

importante a sufrir una nueva caída fue el 24.50% y el 29.80% estaba bastante preocupado. 

Adicionalmente, en cuanto a la confianza del equilibrio, el 47.02% se sintió desconfiado. Ahora, 

para configurar la prevalencia final, es necesario indicar que se eligieron a los pacientes que 

contaban con preocupación importante o bastante preocupado y desconfiado, esto según los 

parámetros de la escala FES y ABC. Cabe mencionar que en la investigación de Fhon y 

colaboradores se utilizaron instrumentos que valorizaron las características sociodemográficas, 

el estado mental, la escala de Lawton y Brody, la escala de Depresión Geriátrica y el índice de 

Barthel. Al tener tantos instrumentos que midan diferentes cuestiones, relacionadas con el 

síndrome post-caída, inflan las proporciones de los positivos y se convierte en un sesgo 

importante.  

En la investigación de Alcolea et al. en el año 2021 se incluyeron a adultos mayores de igual o 

más edad de 70 años, con dependencia funcional leve moderada e independientes. Al final, se 
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obtuvo información de 217 individuos que aceptaron participar en la investigación y se halló que 

la prevalencia del miedo a caer fue del 42.90% y los factores asociados fueron el sexo femenino, 

vivir solo, tener un alto riesgo a caer, la presencia de fragilidad y lesiones anteriores asociadas a 

caídas. (77) 

A diferencia del estudio llevado a cabo por Alcolea y sus colegas, nuestra investigación abarcó 

a adultos mayores con edades comprendidas entre 65 y 95 años, con una edad promedio de 

78.37 ± 7.59 años. Además, existe una disparidad en las poblaciones analizadas de casi 100 

personas a favor de nuestro proyecto. A su vez, el estudio de Alcolea incorpora variables como 

el índice de Barthel, la escala Dowton, la prueba de fragilidad Short Physical Performance Battery 

y aspectos relacionados con caídas en el último año, lesiones derivadas de las caídas, tiempo 

transcurrido desde la última caída, déficit sensorial y tratamiento farmacológico. Esta situación 

contrasta con nuestro estudio, que, al basarse completamente en una base de datos 

proporcionada por el hospital, no permitió explorar aspectos cruciales, como los detallados. 

Lavedán et al. en el año 2018 investigaron si el miedo a caer es una causa de caídas, una 

consecuencia o ambas, solamente en ancianos mayores de 75 años que viven en la comunidad. 

La prevalencia de caídas fue del 25%, pero el miedo a caer ascendió hasta casi el 45%. La 

regresión logística reveló que existe una conexión notable entre los historiales de caídas y la 

presencia de miedo a caer. Adicionalmente, también se relacionó con el miedo a caer el sexo 

femenino, la presencia de comorbilidades, discapacidad y síntomas depresivos. Cabe mencionar 

que los que tuvieron miedo a caer, ya habían experimentado una caída en los últimos 24 meses 

posteriores al inicio de la investigación. (78) 

De igual manera que en el estudio realizado por Alcolea et al., Lavedán y colaboradores, el miedo 

a caer estuvo entre el 40 y el 50% y fueron estudios prospectivos. Los estudios de esta índole 

permiten un control más riguroso de la calidad de los datos, ya que los investigadores pueden 

diseñar la recopilación de datos de manera específica, estandarizar procedimientos y minimizar 

la pérdida de información. A pesar de que el Hospital Eugenio Espejo es una de las instituciones 

más prestigiosas de Ecuador, así como los profesionales que trabajan en este lugar, el control 

de la toma de datos estuvo totalmente fuera de las manos de las investigadoras, lo que puede 

ser considerado como un sesgo.  

En cuanto a la investigación japonesa realizada por Tomita et al. en el año 2018 se identificó una 

prevalencia del miedo a caer en el 26.90% y el 43.30% entre hombres y mujeres, 
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respectivamente. Los adultos mayores que temían caerse eran mayores, tuvieron caídas en el 

último año y presentaban comorbilidades. Un tiempo de permanencia en silla cinco veces mayor 

también se asoció con el miedo a caerse entre las mujeres adultas mayores. (79) 

A diferencia de nuestro estudio, se hizo un análisis por sexo, es decir, determinar la prevalencia 

de los hombres y la de las mujeres, alcanzando valores aproximados del 70% en la población 

general. Ahora, a los participantes se les preguntó únicamente “¿Tienes miedo a caerte?” para 

determinar la prevalencia del miedo a caer. Además, se incluyeron preguntas que averiguaban 

sobre caídas en el año anterior, dolor lumbar, dolor de rodilla, comorbilidades y cataratas. 

Nosotras creemos que a pesar de que no se utilizó un instrumento como tal para medir el 

síndrome post-caída, realizar una sola pregunta, es funcional, si está bien estructurada y es así 

de directa, pues se debe recordar que a lo mejor muchos adultos mayores no comprenden un 

cuestionario completo o parte de este, representando un sesgo importante.  

Aburub y colegas en el año 2020 midieron el miedo a caer mediante la escala FES y realizaron 

una regresión lineal por pasos para identificar los factores de riesgo asociados. Se incluyeron a 

un total de 429 pacientes que contaban con enfermedad cardiaca diagnosticada con edad media 

de 69.50 años. En comparación y en promedio, se detectó que por un 25% se superaba a los 

pacientes que no tenían miedo a caer, que los que sí. Como dato final, se determinó una 

prevalencia final del 45%. (80) 

En cuanto con nuestro estudio, se utilizaron dos escalas para medir el síndrome post-caída y 

para determinar su prevalencia. También, no se realizó un análisis de regresión lineal, pero si se 

determinó la relación estadística con las variables sociodemográficas, donde solamente se 

registró significancia entre los resultados de la escala FES y el estado civil de los pacientes.  

Siguiendo con estudios asiáticos, se incluyeron a 753 personas mayores que vivían en la 

ruralidad de China y que contaban con una edad media de 79.04 años en el estudio realizado 

por Su et al. en el año 2021, de los cuales el 65% contaba con edades de entre 75 a 80 años. El 

miedo a caer se informó en el 43% y el 20%, en pacientes que habían experimentado caídas en 

el último año y en personas que nunca se habían caído, respectivamente. El miedo a caer se 

asoció de forma independiente con apoplejía cerebral, antecedentes de caídas y comorbilidades. 

(81) 

Es determinante mencionar que en la investigación de Su y colegas, se incluyeron a más del 

doble de participantes que en nuestra investigación, con pacientes que solamente tienen un 
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rango de edad de entre 75 y 80 años. El miedo a caer contemplado en personas que ya habían 

sufrido una caída alcanzó el 43%, 20 puntos porcentuales por debajo a lo encontrado en la 

población incluida.  

En cuanto a las fortalezas de la presente investigación se destaca que, al abarcar un intervalo 

de tiempo definido, el estudio proporciona una visión clara y actualizada de la situación, 

permitiendo una comprensión detallada de la prevalencia del síndrome post caída en este grupo 

específico de pacientes con marcapasos. Esta focalización temporal contribuye a la relevancia y 

aplicabilidad de los hallazgos, ya que refleja las condiciones y circunstancias particulares que 

pueden influir en la prevalencia del síndrome en adultos mayores con marcapasos durante el 

período de estudio. 

Otra fortaleza notable del estudio radica en su enfoque en una población específica de adultos 

mayores con marcapasos. Al dirigirse a este grupo demográfico particular, el estudio puede 

proporcionar información específica y detallada sobre la relación entre la presencia de un 

marcapasos y la incidencia del síndrome post caída. Esta delimitación en la población de estudio 

mejora la precisión y relevancia de los resultados, ofreciendo conocimientos valiosos que pueden 

tener implicaciones directas en la atención y el manejo de la salud de adultos mayores que han 

recibido este tipo de dispositivos cardíacos en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 

La inclusión de dos instrumentos específicos para determinar el síndrome post-caída, el FES y 

el ABC, permiten una evaluación más holística y precisa de la población estudiada. Esta 

combinación de herramientas brinda una visión multidimensional de la salud de los adultos 

mayores con marcapasos, permitiendo la identificación de factores de riesgo y la comprensión 

de las creencias y comportamientos relacionados con las actividades físicas. 

Dentro de las debilidades se incluyen que el estudio fue realizado en una sola institución médica, 

lo que podría no reflejar adecuadamente la diversidad de la población de adultos mayores con 

marcapasos en otras regiones o entornos médicos. Esto podría afectar la generalización de los 

resultados y su aplicabilidad a contextos más amplios, limitando la extrapolación de las 

conclusiones a otras instituciones de salud o poblaciones de adultos mayores con características 

diferentes. 
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Capítulo VI 

6 Conclusiones y recomendaciones 

6.1 Conclusiones 

- La prevalencia del síndrome post-caída en pacientes con marcapasos atendidos en el 

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el período entre enero del 2021 a 

diciembre del 2022 fue del 60.93%, considerando las categorías “preocupación 

importante”, bastante preocupado” y “desconfiado” de las escalas FES y ABC, 

respectivamente. Este porcentaje es mayor a la media, demostrando que la población 

atendida en electrofisiología  en su mayoría son adultos mayores de los cuales mas de la 

mitad presenta síndrome post caída y en consecuencia disminución de su funcionalidad 

posterior a el alta médica, no solo por la causa de ingreso sino por hospitalizaciones 

prolongadas, encamamiento, movilidad disminuida durante el uso de marcapasos 

temporales, y síndromes geriátricos presentados antes, durante y posterior a la 

colocación del dispositivo. Los mismos que no son tratados de manera integral por lo que 

es necesario dentro del equipo multidisciplinario incluir al geriatra para que realice 

prevención, prehabilitacion y posterior indique terapias psicologías, ocupacionales y 

físicas para devolver al paciente su funcionalidad previa o mejorar la misma. 

 

- De los pacientes incluidos en este estudio existió una mayor proporción de mujeres, 

constituyendo el 71.85%, este porcentaje es esperable ya que la población femenina 

adulta mayor sobrepasa a la masculina por una esperanza de vida de 72 años para 

hombres y 79 años para mujeres aproximadamente. Además, según el envejecimiento 

fisiológico cardiaco se demuestra alteración estructural y celular posterior a la etapa 

menopausia por el cambio hormonal y de iones. La mayoría de los participantes residían 

en áreas urbanas, representando el 70.53% muchos de estos pacientes que vivían 

previamente en regiones rurales u otras provincias decidieron cambiar su lugar de 

residencia a la capital para poder tener mejor control de sus patologías y estar más cerca 

de su red de apoyo. El 74.17% estaban casados, constituyendo un factor protector ya que 

tienen apoyo del conyugue y/o de sus hijos para retomar sus actividades de la vida diaria 

en integrase a su rol familiar. Este porcentaje se correlaciona ya que según datos 

estadísticos el estado civil prevalente es ser casado. 
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- De acuerdo con la escala Fall Efficacy Scale el 54.30% de la población estudiada tiene 

riesgo de presentar nuevas caídas y mediante la escala de equilibrio ABC, se determinó 

que el 47.02% ha perdido la confianza para realizar las tareas sin perder el equilibrio. 

Estos datos demuestran que el servicio de cardiología cumple su función al diagnosticar 

y tratar las patologías cardiacas que requieren colocación de marcapasos de forma 

eficiente. Hay que resaltar que el síndrome post-caída es significativo en esta población, 

sin embargo, es poco conocido y estudiado por otras especialidades, lo que limita la 

atención integral del paciente y conlleva a la disminución de la funcionalidad y la calidad 

de vida. 

 

 

- Se determinó relación estadística significativa entre la preocupación por una nueva caída 

y el estado civil en el 95% del universo, es decir, independientemente de su estado civil 

los pacientes adultos mayores tienen miedo a presentar una nueva caída. En la población 

comprendida entre los 76 y 85 años FES y ABC demostraron mayor prevalencia. En la 

escala FES las mujeres fueron las más preocupadas por sufrir una nueva caída, esta 

variable no tuvo significancia estadística en la escala ABC, pero es importante mencionar 

que 102 mujeres estaban desconfiadas con su propio equilibrio, es decir, 1 de cada 3 

pacientes. En la pirámide poblacional del Ecuador en el año 2022 se puede apreciar la 

prevalencia del sexo femenino compatible con los resultados obtenidos, la edad mayor a 

65 años constituye un factor de riesgo para el desarrollo de tejido fibroso en el sistema 

de conducción del corazón, pero la sintomatología significativa para el paciente se 

presenta en edades mayores.  
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6.2 Recomendaciones 

- La prevalencia del 60.93% del síndrome post-caída denota la importancia que se debe 

dar en el abordaje para gestionar de manera integral las implicaciones psicosociales 

asociadas, en este grupo específico de pacientes con marcapasos.  Por lo que 

recomendamos implementar un equipo multidisciplinario en el cual el geriatra se enfoque 

en prehabilitación, prevención de síndromes geriátricos y posteriores talleres de 

recuperación funcional para devolver al paciente su funcionalidad previa.   

 

- Para futuros estudios es indispensable que se analice el síndrome post-caída incluyendo 

otras variables y escalas de gran importancia dentro de la valoración de los adultos 

mayores. Como la valoración de la funcionalidad desde el inicio de los síntomas 

(sincopes, mareos, perdidas de equilibrios) que precipiten al paciente al suelo, al ingreso 

hospitalario y posterior a la colocación del marcapasos. Ya que, en el sistema de salud, 

los pacientes deben esperar varios días encamados sin moverse adecuadamente con el 

marcapasos temporal, hasta la colocación del definitivo. Durante este tiempo pierden 

funcionalidad, presentan síndromes geriátricos como delirum, ulceras de presión, 

incontinencia urinaria, dismovilidad, entre otros; los mismos que dentro de la geriatría son 

de gran relevancia y altamente prevenibles con un adecuado control y seguimiento. 

 

- Es indispensable que para los próximos estudios se cuente con una metodología 

descriptiva prospectiva de corte transversal, para conocer el síndrome post-caída 

utilizando escalas diferentes a las de la presente investigación y con un intervalo de 

tiempo de seguimiento, para comparar los resultados obtenidos.  

 

- La influencia de condiciones médicas como diabetes, Parkinson y otras enfermedades 

asociadas a la disautonomía en el síndrome post-caída es un área de investigación 

potencialmente significativa. Sería valioso realizar estudios futuros que exploren cómo 

estas condiciones médicas pueden interactuar con el síndrome post-caída. Esto no solo 

ampliaría el entendimiento de la enfermedad, sino que también proporcionaría 

información para el desarrollo de estrategias de prevención y manejo más efectivas en 

pacientes con pluripatologías. 
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- Para ampliar la metodología y fortalecer el análisis de los resultados, se recomienda llevar 

a cabo modelos de regresión lineal para determinar el Odds Ratio y sus intervalos de 

confianza correspondientes en relación con las variables que demuestren significancia 

estadística en las escalas FES y ABC. Este enfoque permitirá una evaluación más 

detallada de la asociación entre las variables específicas y la presencia del síndrome 

post-caída en pacientes con marcapasos. 

 

- En el manejo integral de pacientes con enfermedades del nódulo sinusal y bloqueos 

auriculoventriculares, es esencial reconocer la importancia de no limitarse únicamente a 

la colocación de marcapasos. Ya que, durante la recolección de datos, pudimos encontrar 

que varios pacientes fallecieron por otras causas, en cortos periodos de tiempos tras la 

colocación del marcapasos (1 a 3 años aproximadamente). Por lo que recomendamos 

que el seguimiento de estos pacientes no se únicamente por el cardiólogo/electro fisiólogo 

ya que se debe realizar un manejo integral, encaminado a que todas las patologías 

reciban un adecuado tratamiento. 
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Anexos 

Anexo 1 
Operacionalización de variables. 

Variable Definición Dimensión Indicador Escala Tipo 

Edad 

Periodo 
comprendido 
entre la fecha de 
nacimiento del 
paciente (cédula 
de identidad) y 
la fecha de 
diagnóstico de la 
patología. 

Tiempo en 
años. 

Distribución 
porcentual de 
edad por 
grupos de edad. 

1. 65 - 75 años. 
2. 76 - 85 años. 
3. 86 - 95 años. 

4. > 95 años. 

Cualitativa 
ordinal. 

Sexo 
Fenotipo 
biológico. 

Característic
as 

fenotípicas. 

Proporción de 
cada sexo. 

1. Hombre. 
2. Mujer. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica. 

Residencia 
Lugar en donde 
la persona 
habita. 

Ubicación de 
la residencia. 

Proporción de 
individuos en 
cada lugar de 
residencia. 

1. Rural. 
2. Urbano. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica. 

Estado civil 

Estado de una 
persona en 
términos de su 
relación legal y 
social con 
respecto a su 
pareja. 

Estado civil 
actual. 

Proporción de 
individuos en 
cada estado 
civil. 

1. Soltero. 
2. Casado. 
3. Viudo. 

4. Divorciado. 
5. Unión libre. 

Cualitativa 
nominal 

polinómica. 

Criterio 
cardiológico 

para la 
colocación de 
marcapasos 

Causa por la 
cual 
al paciente se le 
coloco 
marcapasos. 

Causalidad 
para la 

colocación 
del 

marcapasos. 

Motivo por el 
cual el paciente 
es portador de 
marcapasos. 

1. Bloqueo 
Auriculoventricular. 
2. Enfermedad del 

nódulo sinusal. 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica. 

Antecedentes 
patológicos 
personales 

Presencia de 
comorbilidades 
diferentes al 
EPOC. 

Tipo de 
comorbilidad
es anteriores 
y actuales. 

Presencia de 
comorbilidades. 

1. Enfermedades 
cardiovasculares. 
2. Diabetes mellitus. 
3. Cáncer. 
4. Enfermedades 
pulmonares 
crónicas. 
5. Enfermedad renal 
crónica. 
6. Hipotiroidismo. 
7. Trastornos 
neurológicos y 
neurodegenerativos. 
8. Ninguno. 

Cualitativa 
nominal 

polinómica. 
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Variable Definición Dimensión Indicador Escala Tipo 

Preocupación 
por nueva 

caída 

Determinación 
de la 
preocupación de 
sufrir una nueva 
caída mientras 
realiza 
actividades 
diferentes. 

Estado 
anímico 
actual 

Frecuencia del 
nivel de 
preocupación 
(Fall Efficacy 
Scale) 

1.Tiene una 
preocupación 
importante. 

2.Se encuentra 
bastante 

preocupado. 
3.Se encuentra 

algo preocupado. 
4.No se 

encuentra 
preocupado por 

una nueva caída. 

Cualitativa 
nominal 

polinómica. 

Equilibrio 

Medición de 
diferentes 
aspectos del 
funcionamiento 
físico y 
psicosocial 

Estado físico 
y psicosocial 

actual 

Frecuencia del 
nivel de 
confianza 
(Escala de 
equilibrio ABC) 

1. Desconfiado. 
2. Confiado. 

Cualitativa 
nominal 

polinómica. 
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Anexo 2 
Carta de Aprobación de CEISH PUCE  
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Anexo 3 
Carta de interés institucional Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 

 


