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El mareo es uno de los motivos de consulta más
frecuentes en las personas mayores de 60 años y se
incrementa con la edad1. Un 40% en las mujeres y un
30% de los hombres mayores de 75 años consultan
por inestabilidad, mareo, desvanecimiento inminente
o vértigo2. De las personas ancianas, 13-38% infor-
man de mareo crónico como síntoma de larga dura-
ción, de desequilibrio o inestabilidad, y se asocian con
un aumento en el riesgo de caídas, síncope, discapa-
cidad física e institucionalización3. Durante el mareo el
anciano permanece imposibilitado y mantiene sensa-
ciones anormales relacionadas con la percepción de
la relación existente entre el cuerpo y el espacio4.

El equilibrio y la marcha se pueden deteriorar
como consecuencia de la edad; empeoran las prue-
bas de estabilidad, de longitud de paso, de la veloci-
dad de la marcha y de las respuestas posturales5. Los
trastornos del equilibrio y de la marcha se consideran
los factores más determinantes para el riesgo de caí-
das6. Dependen de estructuras interrelacionadas,
como el sistema visual, vestibular y propioceptivo.

El síndrome de temor a caerse (STAC) es la sensa-
ción de inseguridad que tiene una persona ante la
aparición de una caída (Tinetti 1990). Este síndrome
afecta a personas mayores que han sufrido caídas,
pero también en quienes no han tenido caídas pre-
vias7. El miedo a caerse es importante por las conse-
cuencias que desencadena, derivadas de la pérdida
de confianza que tiene el anciano en su vida diaria.

La prevalencia de temor a caerse en ancianos que
viven en comunidad está en 22-65%8,9, aproximada-
mente. Sin embargo, existen escasos estudios que

reflejan la prevalencia de pacientes mayores de 65
años con mareos de repetición. Esta población de
estudio debe ser considerada para determinar si el
mareo produce con más frecuencia temor a la caída
en estos individuos.

El objetivo de este estudio es analizar la prevalencia
del STAC y otras variables que afectan a los pacientes
mareados frente a los no mareados. Además veremos
los factores de riesgo y las consecuencias del STAC en
personas mayores de 65 años con y sin mareos.

MATERIAL Y MÉTODO

Obtenemos datos de 184 pacientes en un período
comprendido entre Enero y Diciembre del 2008. Los
criterios de inclusión: ser mayores de 65 años y ser
remitidos desde consultas de atención primaria o
Urgencias extrahospitalarias con objeto de realizar
una valoración integral del anciano en Archena
(Murcia). Los criterios de exclusión son presentar dete-
rioro cognitivo, trastorno mental grave, enfermedad
de Parkinson, paresias o amputaciones en miembros
inferiores.

En la historia médica del paciente (tabla 1) des-
tacamos enfermedades que padece, consumo de
fármacos, situación social, historia de caídas pre-
vias y si tienen o no temor a caer, además de utili-
zar la escala FES ("falls efficacy scale") para cono-
cer qué actividades del paciente le producen miedo
a caerse. La escala FES se debe puntuar entre 0 y
10 puntos, donde 0 corresponde a ninguna activi-
dad y 10 a una actividad completa. La puntuación
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final se mide sobre 100, además de valorar las activi-
dades con peor puntuación.

En cuanto a la exploración física, nos centramos en
calcular el índice de masa corporal (IMC), medimos la
tensión arterial y descartamos una presión de pulso
elevada (PP > 60 mmHg). Por otro lado utilizamos la
escala de Tinetti para identificar individuos con alto
riesgo a las caídas. Esta escala está formada por dos
subescalas para la marcha y para el equilibrio. Puntua-
ciones entre 19 y 24 representan riesgo de caídas; éste
es elevado por debajo de 19.

En este estudio queremos obtener datos acerca de
la calidad de vida de la población descrita. Para ello
utilizamos el Cuestionario Breve de Calidad de Vida

(CUBRECAVI) de R Fernández Ballesteros y MD
Zamarrón (2007).

Los aspectos que se estudian son:
• Salud. Comenzamos con una simple pregunta

acerca de la satisfacción con respecto a su estado de
salud actual. Podemos saber la salud autopercibida
o subjetiva del paciente; las respuestas se valoran
como mucha satisfacción el número 1 y nada de
satisfacción el número 4. Posteriormente se indaga
en síntomas que nos hacen saber la salud objetiva y
psíquica que presenta el paciente en ese momento;
las respuestas se puntúan de 1 (nunca) a 4 (frecuen-
temente), según sea la frecuencia de síntomas que
ha tenido el paciente.
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Tabla 1. VARIABLES UTILIZADAS EN LA EVALUACIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE

Variable
Edad
Sexo
Estado civil
Hipertensión
Diabetes mellitus
Dislipemia
Cardiopatía isquémica
Arritmia cardiaca
Ictus
Síncopes
Deterioro cognitivo
Enfermedades bronquiales (enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica o asma bronquial)
Insuficiencia renal
Incontinencia urinaria
Artropatías
Osteoporosis
Debilidad muscular
Ansiedad
Insomnio
Alteraciones de la visión
Alteraciones del oído

Consumo de fármacos
Hipnóticos
Ansiolíticos
Neurolépticos
Antidepresivos

Antihipertensivos
Antiarrítmicos
Polimedicación (más de cuatro fármacos)

Historia de caídas previas
Caídas en los últimos 2 años
Caídas en el domicilio o en la calle
Fracturas por la caída
Hospitalización por la caída
Uso de bastón como medida de seguridad
Tiene miedo a caerse (sí/no). Escala de FES
Causas de ese miedo

Condiciones sociales
Hogar (casa o piso)
Uso de escaleras o no
Soledad o no
Situación con la pareja (buena, mala o no tiene)
Vida social (sí/no)
Cuidador de terceros (sí/no)
Dependencia de actividades de vida diaria (sí/no)

Exploración física
Peso
Talla
Toma de TA
Cálculo de la PP
Escala de Tinetti para el equilibrio y la marcha 

TA: Tensión arterial. PP: Presión de pulso



• Integración social. Nos da idea de la socialización
del anciano. Descubrimos si vive solo o acompañado,
su satisfacción con la persona con quien vive y el grado
de frecuencia con que ve a otros familiares y amigos.

• Habilidades funcionales. Este aspecto es muy
importante, ya que define la capacidad funcional del
paciente. La autonomía funcional se pregunta para
valorar el nivel de valerse por sí misma que tiene esta
persona. Las actividades de vida diaria son especifica-
das en este cuestionario según las dificultades que
tiene el paciente para cuidar su aspecto físico (peinar-
se, vestirse, ducharse…), realizar tareas domésticas,
caminar o realizar tareas fuera de casa.

• Actividad y ocio. Aquí se valora el grado de ejer-
cicio que tiene el sujeto y las actividades con que
ocupa su tiempo libre.

• Calidad ambiental. Se estudia si la vivienda es
adecuada y su satisfacción con ella.

• Satisfacción con la vida. En términos generales el
paciente nos contesta acerca de la satisfacción que
tiene no sólo con su bienestar general sino con sus
circunstancias de alrededor.

• Educación. Se valora el nivel de estudios.
• Ingresos. Ingresos mensuales en el hogar del

paciente.
• Autovaloración de calidad de vida. Para finalizar,

el anciano reflexiona sobre si su calidad de vida es
alta, media o baja.

La finalidad de este cuestionario es en primer lugar
realizar una comparación mediante baremos de cali-
dad de vida de un determinado sujeto con un grupo
normativo. Se valora el nivel de calidad de vida de un
sujeto en comparación con una muestra representati-
va de la población española.

Para averiguar el estado de salud mental de estos
pacientes se utiliza el Cuestionario de Salud Mental de
Goldberg-28 (GHQ-28), adaptación española de A
Lobo (1996). Se divide en escala A para síntomas
somáticos de origen psicológico, escala B para ansie-
dad, escala C para disfunción social, escala D para
depresión. Este cuestionario tiene siete preguntas a las
cuales puede responderse con cuatro posibilidades
que empeoran progresivamente (no, lo habitual, peor

de lo habitual o mucho peor de lo habitual). Puntúan
las dos opciones más negativas. Llamamos GHQ glo-
bal a la suma de los resultados de las cuatro escalas.
El cuestionario tiene una sensibilidad de 76,9% y una
especificidad de 90,2% y tomamos como punto de
corte 4 como indicador de morbilidad psicológica.

El tratamiento estadístico de los datos se realiza
con el programa informático Systat, versión-10 (SPSS-
INC-California, 2004). El análisis de las variables cua-
litativas se llevó a cabo por medio de Tablas de
Contingencia para contrastar la asociación o inde-
pendencia entre las variables comparadas; se aplicó
la prueba de significación estadística Chi-cuadrado de
Pearson, con un intervalo de confianza (IC) del 95%
para un nivel de significación de p<0,05.

Por último la interrelación de variables significativas
relacionadas con STAC en el análisis multivariante se
explora mediante una regresión logística.

RESULTADOS

De los 184 pacientes obtenemos una muestra de
109 ancianos con mareos y 75 ancianos sin mareos
(tablas 2 y 3). Del total de la muestra, 111 son muje-
res (de ellas 38% tienen mareos) y 73 hombres (21,1%
de ellos están mareados).

Desde el punto de vista clínico destaca la presencia
de síncopes (13% en pacientes mareados frente a 1%
en los no mareados; p=0,000), deterioro cognitivo
(12,5% frente a 2,7%; p=0,007), debilidad muscular
(25% frente a 5,9%; p=0,000), y alteración del oído
(44,5% frente a 21,7%; p=0,002). También hay mayor
número de pacientes polimedicados (46,1% frente a
26,6%; p=0,05).

Se asocia una puntuación disminuida en la subes-
cala de equilibrio de Tinetti en los ancianos mareados
frente a los no mareados (13,1 frente a 14,5;
p=0,017) y el desarrollo del STAC es de 42,3% frente
a 14,1% de los ancianos que no tienen mareo.
Previamente han tenido caídas 38% de los pacientes
con mareo frente a 12,5% de los pacientes sin mareo
(p=0,000) y dependen de otras personas para las
actividades de vida diaria 38% frente a 12,5% (p=0,000).
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En el ámbito de salud mental observamos en la
población mareada una puntuación más alta (6,6) en
el resultado global de trastornos psíquicos. Observamos
peores resultados en las distintas escalas que definen
el perfil psicológico del paciente mareado en compa-
ración con el no mareado. Hay un predominio de
otras variables como ansiedad (27,1% frente a 8,6%;
p=0,001), insomnio (29,3% frente a 11,9%; p=0,006),
consumo de hipnóticos (26% frente a 5,9%; p=0,000),
antidepresivos (16,8% frente a 2,7%; p=0,000),
ansiolíticos (24,4% frente a 5,4%) o neurolépticos (9,7%
frente a 0,5%).

Los resultados del cuestionario de calidad de vida
son relevantes en cuanto a las puntuaciones más
bajas que presentan los ancianos mareados a nivel
del percentil de salud general, (83,4 frente a 93,3;
p=0,002) y percentil de habilidades funcionales (74,3
frente a 84,5; p=0,048).

De los 184 pacientes observamos que 104 presen-
tan STAC, lo que equivale a 56,5% de la población.

En la tabla 4 y 5 analizamos las distintas variables clínicas
y sociodemográficas de los pacientes con STAC frente a
los no STAC. Es mayor el temor a caer en las mujeres
(41,3%; p=0,000) que en los hombres (15,2%).

De las variables estudiadas se relacionan con el
STAC la presencia de diabetes mellitus, mareo de
repetición, incontinencia urinaria, artropatías, osteo-
porosis, debilidad muscular y alteraciones en la vista.
Hay bastante diferencia en los resultados de la escala
de Tinetti para el equilibrio (12,6 en pacientes con
STAC frente a 15,2 en pacientes sin STAC; p=0,000),
al igual que la marcha (9,4 frente a 11,6; p=0,000).
Llama la atención que 45,7% de los pacientes con
STAC están polimedicados frente a 27,2% sin STAC
(p=0,007).

De los pacientes con STAC han tenido caídas
34,2% frente a 16,3% de pacientes que no tienen
miedo a las caídas. Usan bastón como apoyo funda-
mental 15,8% frente a 1,1% de los que no tienen temor
a caer (p=0,000).
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Tabla 2. VARIABLES CUALITATIVAS RELACIONADAS ENTRE ANCIANOS 
CON MAREOS Y SIN MAREOS

Variables cualitativas

PP elevada

Síncopes

Deterioro cognitivo

Debilidad muscular

Alteración del oído

Ansiedad

Insomnio

Hipnóticos

Antidepresivos

Ansiolíticos

Neurolépticos

Polimedicación

Caídas previas

STAC

Viven en casas bajas

Escaleras

Dependencia para AVD

Global GHQ alto

Con mareos
N=109

Sin mareos
N=75 Chi–cuadrado Probabilidad

22,8%

13%

12,5%

25%

44,5%

27,1%

29,3%

26%

16,8%

24,4%

9,7%

46,1%

38%

42,3%

38%

13,5%

38%

13,6%

25%

1%

2,7%

5,9%

21,7%

8,6%

11,9%

5,9%

2,7%

5,4%

0,5%

26,6%

12,5%

14,1%

14,1%

3,2%

12,5%

3,2%

9,2

13,7

7,1

15,7

9,5

11,6

7,4

17,5

13,3

16,5

11

3,5

20

24,6

7,4

15,5

7

7,2

0,002

0,000

0,007

0,000

0,002

0,001

0,006

0,000

0,000

0,000

0,001

0,05

0,000

0,000

0,000

0,008

0,000

0,007
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Por otro lado, se ha registrado que 13% de los
pacientes que tienen STAC dependen de terceras per-
sonas para realizar las actividades de vida diaria.

Mediante el cuestionario de GHQ-28 observamos
ítems de trastornos psíquicos en pacientes con temor a
la caída en las escalas de síntomas somáticos (2,4
frente a 0,5; p=0,000), ansiedad (2,3 frente a 0,9;
p=0,000), disfunción social (1,8 frente a 0,2;
p=0,000) y depresión (0,7 frente a 0,1 p=0,004). El
resultado global de trastornos psíquicos presenta una
puntuación de 7,3 frente a 1,8 de quienes no tienen
temor (p=0,000).

Los resultados del Cuestionario de Calidad de Vida
destacan en cuanto al percentil de salud: 81,4 frente
a 95,3 (p=0,000). El percentil de habilidades funcio-
nales varía de manera notable de 67,39 en mayores
que padecen STAC a 92,9 en los que no lo padecen
(p=0,000). La autonomía funcional de estos pacientes
se ve afectada en 2,7 frente a 3,4 (p=0,000). También
hay mayor dificultad para realizar las actividades de la
vida diaria debido a que puntúan 3 frente a 3,7 de los

pacientes sin STAC (p=0,000). Se produce una dismi-
nución en el percentil de actividad y ocio de los
pacientes con miedo a las caídas: 51,8 frente a 66,6
(p=0,000). Por todo ello los pacientes con temor tie-
nen un percentil de satisfacción de la vida disminuido
(47,5) en comparación con los que no lo tienen (58,1;
p=0,003).

Calculando la Odds Ratio (OR) y sus intervalos de
confianza (IC) del 95%, mediante regresión logística,
se obtiene que las variables más importantes desde el
punto de vista clínico asociadas con STAC son: mayor
prevalencia en mujeres que en hombres, diabetes
mellitus, mareo de repetición, consumo de antidepre-
sivos, caídas previas y uso de bastón. Hay una dismi-
nución en la puntuación del Cuestionario de Calidad
de Vida en el percentil de satisfacción con la vida y
elevada puntuación en el resultado de trastornos psí-
quicos, sobre todo en la escala de disfunción social
(tabla 6).

Significativamente el conjunto de variables asocia-
das con la presencia de STAC permiten pronosticar

Tabla 3. VARIABLES CUANTITATIVAS RELACIONADAS ENTRE ANCIANOS 
CON MAREOS Y SIN MAREOS

Variables cualitativas

EQUILIBRIO

SALUD GENERAL

Salud objetiva

Salud psíquica

PC Salud

HABILIDAD FUNCIONAL

Autonomía funcional

AVD

PC Habilidad funcional

PC CALIDAD AMBIENTAL

INGRESOS

GHQ SOMÁTICO

GHQ ANSIEDAD

GHQ DISFUNCIÓN SOCIAL

GHQ DEPRESIÓN

GHQ TOTAL

Con mareos N=109
media (SD)

Sin mareos N=75
media (SD) T de Student P

13,1(3,8)

2,8(0,4)

2,9(0,4)

3,1(0,7)

83,4(26,6)

3(0,8)

2,9(0,8)

3,2(0,9)

74,3(36,9)

63,8(17,6)

1,31(0,5)

2,2(2,5)

2,2(2,6)

1,5(2,1)

0,7(1,7)

6,6(7,3)

14,5(3,7)

3,1(0,3)

3,2(0,3)

3,4(0,6)

93,3(15,2)

3,3(0,6)

3,2(0,7)

3,5(0,6)

84,5(30,1)

68,4(9,7)

1,5(0,4)

0,6(1,7)

1(1,8)

0,5(1,4)

0,2(1)

2,5(4,5)

-2,3

-3,7

-4,7

-3

-2,9

-2,8

-2,6

-2,4

-1,9

-2

-3

4,7

3,3

3,2

2,2

4,3

0,017

0,000

0,000
0,002

0,002

0,005

0,010

0,014

0,048

0,04

0,001

0,000

0,001

0,002

0,015

0,000

P: probabilidad. PC: percentil. AVD: Actividades de vida diaria



adecuadamente a los pacientes con este síndrome en
un 89,3% y globalmente en un 87,4%.

COMENTARIO

Este estudio se ha realizado para diferenciar un
grupo de pacientes mayores de 65 años que sufren
mareos de repetición de otro grupo que no los sufren.

Observamos una asociación evidente del STAC en
los pacientes mareados frente a los no mareados. Al
seleccionar las variables asociadas a mareos desta-
can la presencia de debilidad muscular, deterioro
cognitivo, episodios de síncopes y problemas en el
oído. Además, el equilibrio es una condición básica
para cualquier respuesta motora y en los pacientes
con mareos se ve afectado, como lo demuestra nues-
tro estudio.

Por otro lado, hay un predominio del consumo
de psicofármacos en la población anciana con
mareos y mayor morbilidad psíquica, según el
cuestionario de GHQ-28. 

Fundamentalmente queda demostrado que la
calidad de vida de un paciente que sufre mareos se
ve afectada e influye en su salud tanto física como
psíquica. La habilidad funcional del anciano (auto-
nomía y capacidad para realizar las actividades de
vida diaria) ha disminuido en la población marea-
da en comparación con la población que no sufre
mareos.

Por último, queda definir en qué se diferencian dos
poblaciones obtenidas de esta muestra de 184
pacientes, una ha desarrollado temor a las caídas y
la otra no. Al estudiar el grupo con temor a las caí-
das observamos que dentro de las enfermedades

Prevalencia del síndrome de temor a caerse en ancianos mareados frente a no mareados604

mgf 131 septiembre 2010

O R I G I N A L
O R I G I N A L

Tabla 4. VARIABLES CUALITATIVAS DE TODA LA POBLACIÓN RELACIONADAS CON EL STAC

Variables cualitativas

Mujeres

Hombres

Diabetes mellitus

Incontinencia urinaria

Artropatías

Osteoporosis

Debilidad muscular

Ansiedad

Insomnio

Mareo de repetición

Alteración de la vista

Hipnóticos

Ansiolíticos

Neurolépticos

Antidepresivos

Polimedicación

Caídas previas

Uso de bastón

Dependencia de la vida diaria

PP elevada

Con STAC
N=104

Sin STAC
N=80 Chi–cuadrado Probabilidad

41,3%

15,2%

23,4%

24,5%

53,3%

20,1%

21%

2,2%

28,8%

42,4%

42,4%

23,4%

23,4%

8,7%

17,9%

45,7%

34,2%

15,8%

13%

22,8%

19%

24,5%

7,6%

12%

35,3%

6,5%

9,2%

8,7%

12,5%

16,8%

23,9%

8,7%

6,5%

1,6%

1,6%

27,2%

16,3%

1,1%

3,8%

25%

16,2

16,2

12

4,8

7,5

9,7

6,2

15,4

9,2

24,6

8

9,4

14,9

6,6

22,4

7,6

9,6

20,7

6,6

5,3

0,000

0,000

0,001

0,031

0,009

0,002

0,009

0,000

0,003

0,000

0,005

0,002

0,000

0,013

0,000

0,007

0,003

0,000

0,016

0,026

PP: presión de pulso
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Tabla 5. VARIABLES CUANTITATIVAS DE TODA LA POBLACIÓN RELACIONADAS CON EL STAC

Variables cualitativas

EQUILIBRIO

MARCHA

Salud general

Salud subjetiva

Salud objetiva

Salud psíquica

PC Salud

Habilidades funcionales

Autonomía funcional

AVD

PC Habilidades funcionales

Actividad y ocio

Nivel de actividad

Frecuencia de actividades

Satisfacción de actividades

PC Actividad y ocio

Calidad ambiental

Satisfacción con los elementos ambientales

Satisfacción general con la vivienda

PC Calidad ambiental

Satisfacción con la vida

PC de satisfacción con la vida

Ingresos

GHQ SOMÁTICO

GHQ ANSIEDAD

GHQ DISFUNCIÓN SOCIAL

GHQ DEPRESIÓN

GHQ TOTAL

Con STAC
media (SD)

Sin STAC
media (SD) T de Student P

12,6(4,3)

9,4(4)
2,8(0,4)

2,4(0,8)

2,9(0,4)

3,1(0,7)

81,4(27,9)

2,8(0,7)

2,75(0,7)

3(0,9)

67,39(39,1)

2,2(0,4)

2,15(0,7)

1,8(0,3)

2,7(0,6)

51,83(27,7)

2,9(0,3)

2,9(0,3)

2,8(0,4)

63,4(18,2)

2,6(0,7)

47,5(25)

1,3(0,4)

2,4(2,5)

2,3(2,5)

1,8(2,2)

0,7(1,8)

7,3(7,3)

15,2(2,3)

11,6(1,7)

3,1(0,3)

2,6(0,6)

3,2(0,4)

3,4(0,6)

95,3(10,7)

3,6(0,5)

3,4(0,6)

3,7(0,5)

92,9(20)

2,4(0,2)

2,4(0,6)

2(0,3)

2,9(0,3)

66,6(21,5)

2,9(0,06)

3(0,045)

2,9(1,1)

68,6(8,6)

2,9(0,6)

58,1(21,8)

1,5(0,5)

0,5(1,5)

0,9(1,8)

0,2(0,9)

0,1(0,8)

1,8(3,9)

-4,9

-4,6

-5,3

-2,1

-5,5

-3,4

-4,2

-7

-6

-6

-5

-4,2

-2,4

-3,5

-2,7

-3,9

-2,2

-2,3

-1,8

-2,3

-2,8

-3

-2,4

5,6

5,8

5,8

2,9

6

0,000

0,000

0,048

0,033

0,042

0,001

0,000

0,000
0,000

0,000

0,000

0,000

0,014

0,000

0,007

0,000

0,027

0,023

0,040

0,021

0,005

0,003

0,017

0,000

0,000

0,000

0,004

0,000

P: probabilidad. PC: percentil. AVD: actividades de vidad diaria

médicas relevantes destacan diabetes mellitus, mareo
de repetición, incontinencia urinaria, artropatías,
osteoporosis, debilidad muscular y alteraciones en la
vista. Hay cierta diferencia entre los dos grupos con
respecto al mayor consumo de fármacos como anti-
depresivos o ansiolíticos y a mayor tendencia a la
polimedicación que tienen los pacientes con miedo a
las caídas. 

El grupo STAC usa más el bastón, han tenido

más caídas previamente y existe en ellos una
mayor dificultad para realizar actividades de la
vida diaria confirmada con el CUBRECAVI en el
área de “Habilidades Funcionales”. Los individuos
que tienen temor a una caída presentan una baja
puntuación en la escala de marcha y equilibrio de
Tinetti con respecto a los que no tienen temor a
caerse, lo que predice mayor riesgo de padecer
una caída.



Todo ello hace que su calidad de vida se vea dis-
minuida. Así, tienen peor salud general y baja su
satisfacción por la vida en términos generales. En
conjunto, resulta fácil entender que las actividades
de tiempo libre y del ocio se vean perjudicadas en
comparación con los pacientes que viven sin temor
a una posible caída.

Por último tienen una puntuación total alta en el
cuestionario GHQ de salud mental, en el grupo
STAC con respecto al grupo no STAC, sobre todo en

los síntomas somáticos de origen psicológico, ansie-
dad y disfunción social.

Nuestro objetivo era estudiar la prevalencia del
miedo a las caídas en una población con mareos
crónicos frente a una población no mareada y com-
probamos que la asociación con STAC es bastante
evidente. Por otra parte, se confirma que los pacien-
tes con STAC tienen peor calidad de vida y más afec-
tación en trastornos psíquicos que los que no tienen
miedo a caerse.
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Tabla 6. VARIABLES ASOCIADAS CON STAC SEGÚN EL ANÁLISIS MULTIVARIANTE

Variable

Mujer

Diabetes mellitus

Mareo de repetición

Consumo de Antidepresivos

Caídas previas

Uso de bastón

PC bajo de satisfacción con la vida 

GHQ disfunción social elevado

Odds Radio I.C. 95% P

33,9

0,02

0,06

0,002

0,01

0,005

0,8

5,5

2-552,1

0-0,3

0-0,7

0-0,2

0-0,3

0-0,5

0,8-0,9

1,5-20,2

0,013

0,004

0,029

0,011

0,008

0,025

0,008

0,010

PC: percentil. P: probabilidad
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