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Glosario
Actividad fisica: es el movimiento corporal que generan trabajo muscular y gasto de energia por
encima del basal (> 1,5 Equivalentes metabdlicos).
Adulto mayor de la comunidad: persona 65 afios 0 mas, en Colombia mayor de 60 afios que vive
en la comunidad con o sin compafiia.
Balance dindmico: capacidad del cuerpo humano para mantener el centro de gravedad dentro de
la base de soporte durante el movimiento debido a la sumatoria de fuerzas externas y movimientos
compensatorios.
Caida: Evento involuntario, no intencional, durante el cual una persona pierde el equilibrio y el
cuerpo impacta contra el suelo o contra otra superficie.
Calidad de vida relacionada con salud: concepto multidimensional que depende de la salud
fisica y psicoldgica, de las relaciones sociales y las caracteristicas mas destacadas del entorno, que
pueden limitar el desarrollo de actividades importantes de la vida.
Centro de presion: el punto en el cual se aplican las resultantes de todas las fuerzas que acttan
entre la base de apoyo y la superficie de soporte, representado desde proyeccion vertical del vector
de fuerza de reaccion del suelo.
Comportamiento sedentario: Actividades realizadas en posicion sentado o recostado y que
requieren un gasto energético menor del basal (< 1,5 Equivalentes metabdlicos).
Envejecimiento saludable: proceso continuo para optimizar oportunidades con el objetivo de
mejorar y mantener la salud fisica y mental, la independencia y la calidad de vida a lo largo de la
vida.
Fuerza funcional de miembros inferiores: la fuerza de los miembros inferiores que

funcionalmente interfiere en las actividades de la vida cotidiana que desarrolla una persona.
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Funcionalidad: son los atributos fisicos, psiquicos y sociales que permiten a las personas ser y
hacer lo que para ellas es importante durante la vida.

Riesgo de caidas: Probabilidad que ocurra una caida en un tiempo determinado.
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Resumen

Titulo: Correlacion entre la fuerza funcional de los miembros inferiores, el balance dinamico, la
actividad fisica y el tiempo de comportamiento sedentario con el riesgo de caidas en adultos
mayores”

Autor. Adriana Yolima Gonzélez Quintero™

Palabras claves: Envejecimiento, comunidad, riesgo de caidas, actividad fisica, calidad de vida.

Descripcion: A nivel mundial, ocurren aproximadamente 646.000 caidas mortales anuales, siendo
los adultos mayores los mas afectados debido al impacto negativo que generan sobre su
funcionalidad y calidad de vida. Se evalud la fuerza funcional de los miembros inferiores (MMII)
con la prueba de los 30 segundos Sit to Stand (30s-STS), el balance dindmico durante el descenso
de las escaleras con las plantillas de presion OpenGo Moticon, la Actividad Fisica (AF) y el tiempo
de comportamiento sedentario con el cuestionario mundial de actividad fisica (GPAQ) y se
correlaciono con el riesgo de caidas evaluado con la Escala de Equilibrio de Berg y el Time Up
and Go cognitivo. Se identificaron dos grupos de estudio, alto riesgo de caidas (ARC) y bajo riesgo
de caidas (BRC). Participaron 35 adultos mayores de la comunidad, con promedio de edad de
69+5,6 afios, clinicamente sanos o controlados, 6 participantes para ARC y 29 para BRC. Se
identificaron diferencias significativas segun el riesgo de caidas para la fuerza funcional de MMI|I
(ARC repeticiones [Rango Intercuartilico]: 9 [2]; BRC: 12 [2]; P=0,004); balance dindmico (ARC:
23,4+4,16 metros; BRC: 13,96 *+ 8,31 metros; P= 0,02); AF en el tiempo libre (ARC minutos
[Rango Intercuartilico]: 90 [75] minutos; BRC: 180 [300] minutes; P= 0,02); no se encontraron
diferencias significativas en el comportamiento sedentario; sin embargo, hubo diferencias
significativas en las correlaciones, siendo negativa considerable para el nimero de repeticiones
con la prueba 30s-STS, negativa media para el total de AF del tiempo libre y positiva media para
balance dinamico del pie izquierdo.

* Trabajo de grado

“ Facultad De Salud, Escuela De Fisioterapia, Maestria en Fisioterapia. Directora: Maria Solange
Patifio Segura Magister en Ciencias del movimiento. Codirectora Diana Marina Camargo Lemos
Magister en Epidemiologia.
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Abstract

Title: Correlation between the functional strength of the lower limbs, dynamic balance, physical
activity and time of sedentary behavior with the risk of falls in older adults”

Author. Adriana Yolima Gonzélez Quintero™

Key Words: Aging; community; risk of falls; physical activity, quality of life.

Description: Worldwide, approximately 646,000 fatal falls occur annually, older adults being the
most affected due to the negative impact they generate on their functionality and quality of life. It
was evaluated the functional strength of the Lower Extremity (LE) with the 30 second Sit to Stand
Test (30s-STS), the dynamic balance during the descent of the stairs with OpenGo Moticon
pressure templates, the Physical Activity (PA) and the time of sedentary behavior with Global
Physical Activity Questionnaire (GPAQ) and correlated whit the risk of falls vaulted whit Berg
Balance Scale ang Time Up and Go cognitive. Two study groups were identified, high risk of falls
(HRF) and low risk of falls (LRF). 35 older adults from the community participated with an
average age of 69+5,6 years, clinically healthy or controlled, 6 participants for HRF and 29 for
LRF. Significant differences were identified according to the risk of falls for the functional strength
of the LE (HRF repetitions [Interquartile Range]: 9 [2]; LRF: 12 [2]; P=0,004); dynamic balance
(HRF: 23,4+4,16 meters; LRF: 13,96 + 8,31 meters; P=0,02); PA in the leisure time (HRF minutes
[Interquartile Range ]: 90 [75] minutes; LRF: 180 [300] minutes; P=0,02); no significant
differences were found in sedentary behavior; however, there were significant differences in the
correlations, being considerable negative for the number of repetitions with the 30s-STS test,
medium negative for the total PA of free time and medium positive for dynamic balance of the left
foot.

" Degree Work

* Facultad De Salud, Escuela De Fisioterapia, Maestria en Fisioterapia. Directora: Maria Solange
Patifio Segur Magister en motricidad y desarrollo humano. Codirectora Diana Marina Camargo
Lemos Magister en Epidemiologia.
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Introduccion

El envejecimiento es un proceso individual que gradualmente genera adaptaciones
morfologicas y fisioldgicas que involucran el componente fisico, psicoldgico y social 2. En el
ambito mundial se estima que el nimero de personas mayores de 60 afios aumentara de 841
millones en 2013 a mas de 2 mil millones en 2050%*. Para el 2018 en Colombia, el CENSO
nacional de poblacion y vivienda determino que el 16,9 % de los colombianos eran mayores de 60
afios (8°437.936 millones), mientras que en Santander esta poblacion representaba el 13,2%
(267.994 personas). Informacion mas reciente del Censo Nacional de poblacion y vivienda 2018,
con una cobertura del 99,8%, determiné que el 13,4% de los colombianos eran mayores de 60 afios
(5,7 millones)® y para 2050, se estima que la poblacién adulta sera del 23% (14,1 millones)®.

Las caidas son uno de los problemas de salud publica que afecta a la poblacién adulta
mayor. En el &mbito internacional, ocurren aproximadamente 646.000 caidas mortales por afio,
siendo la segunda causa de muerte por lesiones no intencionales en mayores de 65 afios’®. Las
caidas ocurren con mayor frecuencia durante la caminata®*° (48%), seguida del desplazamiento en
las escaleras (17%)°, el cual es biomecanicamente mas demandante!*!2 incrementando la
inestabilidad y el riesgo de caidas'®*. Se ha reportado que el 75% de las caidas en escaleras sucede
mas frecuente durante el descenso comparado con el ascenso'®; ademas, las personas que se caen
en esta superficie, tienen 3 veces mayor probabilidad de sufrir un trauma craneoencefalico de
moderado a grave comparado con un desplazamiento en terreno plano**16.

Los factores de riesgo de las caidas en los adultos mayores pueden ser categorizados como
intrinsecos o extrinsecos®; entre los extrinsecos se encuentran la ejecucion simultanea de dos

tareas'’, el uso de calzado inadecuado, la infraestructura de las escaleras (terreno irregular, falta
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de pasamanos, inclinacion de la escalera, altura y profundidad del escal6n), poca iluminacion y
carencia de sefializacion (barandilla y escaldn) entre otros 1216:18-20

Entre los factores intrinsecos de interés de este estudio, se encuentran la alteracion del
balance'*?!, la disminucion de la fuerza muscular?>2® y el bajo nivel de Actividad Fisica (AF)?"2%,
En la evaluacién del balance dindmico durante el descenso de escaleras, Novak y Cols., 2016
observaron que los adultos mayores incrementan significativamente (p<0,05) la inclinacion
anterior y lateral del tronco y el desplazamiento y velocidad del Centro de Masa (CM), como
estrategia compensatoria para mantener el centro de gravedad dentro de la base de soporte (BS),
para minimizar el riesgo de caer en las escaleras®.

Adicionalmente, durante el descenso de escaleras se presentan cambios cinematicos en los
adultos mayores, aumentando la duracion de la zancada (2,33 + 0,31 s) y del doble soporte (0,84
+ 0,12 s)%. Asi mismo, se presentan diferencias por edad (p<0,01) y género (p<0,05), las cuales

se evidencian en la mayor duracién de la zancada (mujeres X=1,67+0,22s; hombres
X=1,45+0,18s) y menor velocidad del ciclo del descenso (mujeres X=0,37+0,05s; hombres

X=0,42+0,05m/s)*. Por lo anterior, los adultos mayores descienden las escaleras de forma mas

lenta y con mayor tiempo de duracion de la zancada, que llevan a la adopcion de estrategias
compensatorias, tales como la posicién lateral de los pies en el escalon, el uso del pasamanos y la
union de dos pasos en un escalon®.

Asi mismo, en las respuestas de balance dindmico durante el descenso de escaleras se ha
identificado un aumento significativo (p<0,02) de la aceleracion del CM en adultos mayores con
alto riesgo de caidas (X=0,50; DE=0,27 m/s?), comparado con adultos jovenes (Xx=0,31; DE=0,11
m/s?)L. EI mayor riesgo de caidas también se ha evidenciado durante la fase de apoyo unipodal,

con mayor desplazamiento del CM (77+5,2 cm; p=0,04); un margen de estabilidad negativo (-
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18,0+5,2cm; p=0,04) que representa inestabilidad dindmica; una mayor velocidad del CM
(0,99+0,13m/s; p=0,02) y una correlacion lineal significativa entre la velocidad del CM vy el
impulso articular para la rodilla (r= -0,634; p<0,001) y para el tobillo (r=0,651; p<0,001) **, debido
a que se genera un menor angulo articular de la rodilla (20,3+7,9°; p=0,01 ), del tobillo (6,7+6,6°;
p=0,2) y menor control del movimiento del CM 1431,

Por otra parte, los estudios de evaluacion de fuerza de los Miembros Inferiores (MMII) con
la prueba 30-second Sit-To-Stand (30s-STS), han identificado menos nimero de repeticiones en
quienes cayeron comparado con quienes no cayeron en el Gltimo afio (10,9+4,4 y 16,2+4,9
respectivamente), ademas que una alta puntuacion en la prueba de 30s-STS se correlaciona con un
bajo indice de estabilidad (r=-0,576, p<0,01)?L. Igualmente, se ha evidenciado diferencia
significativa (p<0,01) en los tiempos de la prueba 5 veces sit-to-stand (5 veces-STS), entre los que
no habian caido (15,65+3,30s) y los que habian caido (9,82+4,465s)2.

Los hallazgos relacionados con la disminucion de la fuerza y alteracion del balance,
demuestran que el descenso de escaleras es una tarea demandante, en la cual aumenta el riesgo de
caidas debido a factores fisioldgicos del individuo y del contexto(ejemplo: estructura de la
escalera, tipo de superficie e iluminacion entre otros)62%%,

Ademas, el riesgo de caidas se incrementa por el bajo nivel de AF en adultos mayores?’28,
En América para el 2016 la prevalencia de la AF insuficiente en la poblacion mayor de 18 afios
fue de 39,3%>*, mientras que en Colombia entre el 45,2 al 67% de adultos > 80 afios son inactivos
fisicamente (especialmente en estratos socioecondmicos mas bajos y menor escolaridad)®. En el
ambito nacional, Alfonso y Cols., en 2017, en un grupo de adultas mayores de Chia, Cundinamarca

(X=68,4+7,6 afios) que participaron en un programa de AF, encontraron mayor riesgo de caidas en
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quienes tenian el mas bajo nivel educativo (55,6 %, p=0,000)*°; sin embargo, no existen mas datos
publicados a nivel nacional ni regional.

Finalmente, pero no menos importante, respecto del tiempo de comportamiento sedentario,
los adultos mayores de 60 afios de paises como Estados Unidos, Australia y Reino Unido, pasan
aproximadamente el 80% de su tiempo del dia en este tipo de actividades, lo que representa entre
8 a 12 horas al dia®. Asi mismo, Jefferis y Cols., midieron con acelerémetros el tiempo de
comportamiento sedentario, y encontraron diferencias significativas (p>0,5) al comparar los
adultos mayores sin reporte de caidas (621 minutos/dia), con quienes sufrieron 1 caida (634
minutos/dia), y 2 0 mas caidas (643 minutos/dia)?.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esta poblacién no sigue las pautas de
AF y tiende a aumentar el tiempo en actividades de comportamiento sedentario por causas como
las caidas previas y el miedo a caer, entre otras!?428:37-39,

Los riesgos de caidas se incrementan con la edad®"4%#! y son predictores importantes de
fracturas de cadera y traumas craneales*>*3, patologias que representan una gran carga financiera
para los sistemas de salud***° debido a la atencion médica especializada que estas requieren’:,
Ademas, las caidas generan un impacto negativo sobre la funcionalidad y la calidad de vida
relacionada con salud (CVRS), especialmente en las dimensiones del cuidado personal, la
movilidad, las actividades cotidianas y la percepcion del dolor en los adultos mayores que

reportaron caidas en el Gltimo afio®®,

En la evidencia revisada no se ha evaluado la correlacion entre las variables expuestas con
el riesgo de caidas durante el descenso de escaleras; la cual, es una tarea necesaria para las traslados

entre diferentes niveles en la casa, en el contexto social (parques, iglesias, centros comerciales) y
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laboral®34547_Por ello, surgio el interés de analizar la correlacion entre fuerza funcional de MMII,
el balance dindmico, la AF y el tiempo de comportamiento sedentario con el riesgo de caidas en
adultos mayores de la comunidad.

Los estudios realizados en esta poblacién se han enfatizado en objetivos diferentes al
planteado en este estudio, porque son diversos los disefios metodologicos (estudios
observacionales y de corte transversal) y las pruebas de evaluacién utilizadas son diferentes, tal
como se describird a continuacion.

La prueba 30s-STS ha sido disefiada para evaluar el desempefio muscular en una tarea
funcional como lo es el paso de posicion sedente a de pie y han establecido los puntajes que indican
riesgo de caidas en adultos mayores*’°. En mujeres mayores de 60 afios de la comunidad de
Espafia, evidenciaron que el nimero de repeticiones en el test 30s-STS disminuia con el aumento
de la edad, encontrando diferencias significativas (p>0,05) en el grupo de edad de los 65-69,9 afios
(18,3 repeticiones; DE:3,3) y 75-79,9 afios (16,6 repeticiones; DE:3,1)*°. De otro lado, Crockett y
Col., hallaron que la fuerza concéntrica (R? ajustada= 0,425, p=0,004) y excéntrica (R? ajustado =
0,427, p=0,004) de los extensores de rodilla son predictores significativos del rendimiento en la
prueba 30s-STS*.

En cuanto al balance, no se han determinado los cambios del CP en el adulto mayor durante
el descenso de las escaleras; debido a que en algunas mediciones el balance fue evaluado de manera
subjetiva (Test de Romberg)?’, y otras han analizado la variabilidad del CM en esta actividad
mediante plataformas de fuerza'*®!; por tanto, para responder la pregunta de investigacion se
propuso evaluar el balance dindmico con las plantillas de presion OpenGo, Moticon GmbH. Es
importante resaltar que durante el descenso en escaleras la demanda funcional y biomecéanica de

la rodilla es mayor comparado con el ascenso y la marcha a nivel**2; por lo cual, surgid la
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necesidad de evaluar e identificar los posibles cambios en el desplazamiento y velocidad del
desplazamiento del CP y su relacion con el riesgo de caidas.

Teniendo en cuenta los resultados de investigacion y que el uso de los grupos musculares
como extensores y flexores de rodilla y cadera intervienen tanto en la tarea de sentarse y ponerse
de pie®! como en bajar las escaleras®>°3, es necesario evaluar la correlacion del desempefio del test
30s-STS y el balance dindmico durante en el descensos con el riesgo de las caidas, pues son
actividades funcionales de los adultos mayores de la comunidad; de esta manera, los resultados
podrian explicar los factores neuromusculares que se correlacién con el riesgo de caidas en estas
actividades.

La AF es un indicador de envejecimiento saludable y activol+>*-°%; al respecto, la literatura
reporta que la practica regular de AF reduce el riesgo de caidas®’°8; del mismo modo, los adultos
mayores con alteraciones en las respuestas de equilibrio realizan menor AF de moderada a vigorosa
(AFMV), comparado con aquellos que presentan mejor balance (16,1 vs. 22,8 minutos al dia
respectivamente, p=0,05)?’. Otros autores han identificado un mayor nimero de minutos por dia
dedicados a la AFMV en personas que no reportan caidas (40 minutos; IC 95%: 34,42), comparado
con quienes caen con recurrencia (24 minutos; 1C 95%: 21,27)%. Sin embargo, la evidencia
revisada 2% no reporta la AF realizada en el tiempo libre, ni las tareas en el hogar, o en las
ocupaciones de esta poblacion, debido a que sus mediciones fueron realizadas con acelerémetros;
por tanto, en este estudio se utiliz6 el cuestionario mundial de actividad fisica (GPAQ, por sus
siglas en ingles Global Physical Activity Questionnaire) desarrollado por la OMS para la vigilancia

de la AF en la poblacion de adultos mayores de 60 afios®-°1,

El aumento de la edad promueve que las personas no cumplan con las indicaciones para la

realizacion de AF para la salud*?"? y se incrementen las actividades de comportamiento
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sedentario durante el dia, que requieren bajo gasto energético menos de 1,5 METs (Equivalentes
metabdlicos), mientras estan sentados o recostados viendo television, usando el celular, leyendo,
orando o meditando. Estos comportamientos posiblemente estan relacionados con la disminucion
de la fuerza muscular de MMII®?®3 el compromiso del balance, el aumento del riesgo de

caidas?”%°75864 | cual conlleva a limitacion funcional.

El riesgo de caidas ha sido evaluado con diferentes herramientas de tamizaje y diagnostico;
ahora bien, las revisiones sistematicas, sugieren no evaluar este riesgo empleando una sola
herramienta®®®®, Entre los més utilizados estan la Escala del Equilibrio de Berg (EEB) con una
sensibilidad de 0,73 (IC 95%: 0,65-0,79) y una especificidad de 0,90 (IC 95%: 0,86-0,93); y el test
de Timed Up and Go (TUG) con sensibilidad y especificidad de 0,76 (0,68-0,83) y 0,49 (0,43-
0,54) respectivamente®, mediciones que permiten determinar el riesgo de caidas durante la
ejecucion de tareas dinamicas y estaticas. No obstante, se ha logrado identificar una capacidad
predictiva del TUG limitada en el riesgo de caidas en personas mayores sanas Yy que viven en la
comunidad 578 (poblacion de interés); por lo cual, en este estudio, se utilizara el TUG cognitivo
(TUGcog) que proporciona mayor informacion sobre la movilidad y el riesgo de caidas.

Los aspectos mencionados anteriormente pueden impactar en el desempefio de las
actividades cotidianas e instrumentales, la autoestima, el cuidado personal, asi como las relaciones
familiares y sociales, afectando la calidad de vida. En la literatura revisada se ha evidenciado la
correlacion negativa (r=-0,26; p<0,01) entre la CVRS y el reporte de las caidas en el Gltimo afio®;
por ello, en este estudio se propuso describir la CVRS segun el riesgo de caidas en los adultos
mayores de la comunidad. Se utilizo el cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacion

Mundial de la Salud — mddulo para adultos mayores (WHOQOL-OLD) que incluye la percepcion



RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD 24

en los dominios de capacidad sensorial; autonomia; actividades pasadas, presentes y futuras;

participacion/ aislamiento social; muerte y agonia; y la intimidad .

Debido al incremento en la esperanza de vida en los paises en desarrollo’, es necesario
mejorar el nivel de evidencia de los programas de prevencion dirigidos por los fisioterapeutas’? a
esta poblacion y sus cuidadores’>". Sin embargo, en la literatura revisada no se encontraron
publicaciones que analicen simultaneamente las correlaciones entre la fuerza funcional de MMI|,
el balance dinamico, la AF y el tiempo de comportamiento sedentario con el riesgo de caidas de
los adultos mayores de la comunidad. Por lo expuesto, este trabajo contribuye en la
fundamentacion de las intervenciones orientadas al envejecimiento saludable, la funcionalidad y

la CVRS de dicha poblacion”:7376,

Este estudio se articul6 con las lineas de investigacion Estilos de vida y salud; y Analisis
del movimiento humano normal y alterado del Grupo de Investigacion Movimiento Armonia y
vida de la Escuela de Fisioterapia de la Universidad Industrial de Santander (UIS); con el fin de
analizar la correlacion entre la fuerza funcional de MMI|I, el balance dinamico, la AF y el tiempo

de comportamiento sedentario con el riesgo de caidas en adultos mayores.

1 Hipotesis

La hipdtesis de este trabajo se fundamenté en los cambios que ocurren durante el proceso
de envejecimiento en la fuerza funcional de los MMII, las respuestas de balance dinamico en el
descenso de escaleras, los niveles de AF y el tiempo de comportamiento sedentario con el riesgo

de caidas en adultos mayores.
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Los adultos mayores de la comunidad con mayor fuerza funcional de los MMII, con menor
variabilidad en las respuestas de balance durante el descenso de las escaleras, con mayores niveles

de AF y menor tiempo de comportamiento sedentario tendrdn menor riesgo de caidas.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo general

Analizar la correlacion entre la fuerza funcional de los MMII, el balance dinamico, la AF

y el tiempo de comportamiento sedentario con el riesgo de caidas en adultos mayores.

2.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas, antropométricas, antecedentes clinicos y CVRS

de los adultos mayores segun el riesgo de caidas en los adultos mayores de la comunidad.

Comparar la fuerza funcional de los MMII, el balance dindmico, la AF y el tiempo de

comportamiento sedentario segun el riesgo de caidas en los adultos mayores de la comunidad.

Explorar la correlacion entre fuerza funcional de los MMII, el balance dindmico, la AF y el
tiempo de comportamiento sedentario con el riesgo de caidas en los adultos mayores de la

comunidad.

3 Marco Teérico

El envejecimiento es un proceso dindmico, progresivo e irreversible, asociado con aspectos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, que estan a su vez influenciados por factores como el gjercicio,
la dieta, los estilos de vida, la exposicion a eventos, el ambiente, entre otros. Para comprender
mejor las diferencias que ocurren durante este proceso, Spirduso’ cita a Birren y Schroots, quienes
clasificaron el envejecimiento como primario, secundario y terciario. El envejecimiento primario
es normal y universal a los seres humanos, como parte de la genética de la especie y del proceso

de maduracion natural. El envejecimiento secundario hace referencia a las diversas patologias que
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comprometen los sistemas corporales, asi como su interaccion con el ambiente. En tanto que el

envejecimiento terciario ocurre debido al efecto acumulativo tanto cronolégico como patolégico.

En la literatura se encuentran diversas clasificaciones cronoldgicas para este grupo
poblacional, sin embargo, en este trabajo se considerara la siguiente terminologia: adultos mayores
jévenes entre los 60 -74 afios, adultos mayores viejos entre 75-84 afios, adultos mayores longevos
85-99 afios y >100 afios. Segun la OMS y a Organizacién de las Naciones Unidas, se considera
una persona como adulto mayor a partir de los 60 afios; personas mas mayores (> 80 afios),
centenarias (> 100 afios) y supercentenarias (> 110 afios)’’.

Para comprender mejor el fenédmeno del envejecimiento en el contexto de este trabajo; a
continuacion, se presentan los aspectos mas relevantes relacionados con las caidas, asi como los
principales cambios neuromusculares relacionados con el trabajo muscular, las respuestas de

balance y la AF en adultos mayores.

3.1 Riesgo de caidas, caidas y miedo a caer en el adulto mayor

3.1.1 Riesgo de caidas

Desde el punto de vista epidemioldgico, un riesgo es la probabilidad de desarrollar un
evento de salud en un periodo de tiempo determinado’®, por lo cual, para esta investigacion se
establecio el riesgo de caidas como la probabilidad que ocurra una caida en un tiempo definido.

Los factores de riesgo de caidas son categorizados en intrinsecos siendo especificos de la
persona como demograficas (edad, género y raza), sistémicos (balance, fuerza, cognicion, vision)
y sintomas o antecedentes clinicos (vértigo, enfermedades cardiovasculares, musculo-esqueléticas
y neurodegenerativas, depresion, caidas previas, miedo a caer, uso de medicamentos),

comportamentales (AF, nutricién) y extrinsecos del ambiente como infraestructura (escaleras,
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andenes, superficies, sefializacion, iluminacion), vestido (altura del tacdn del calzado, caminar en
medias, calzado desatado).

A continuacion, en la tabla 1 se exponen los riesgos de caidas méas relevantes, entre
ellos,®ser mujer tiene 3,38 mayor probabilidad de sufrir una caida que ser hombre; el miedo a caer

desarrolla 4,4 veces mas la probabilidad de caer que aquellos que no tienen este temor2®.

Tabla 1

Factores de riesgo asociados con las caidas en adultos mayores

Regresion logistica

Factor de riesgo univariada
OR IC 95% P
Genero Mujer 3,38 1,72-166 <0,01
4
Hombre
2
Medicamentos de uso de un dia 0-3 2,31 1,30-4,21 <0,01
1
>4
5
Tener miedo a caer Si 4,37 2,15-8,88 <0,01
6
No
0
Interrumpir actividades por miedo a caer Si 2,98 1,26-7,02 0,01
No
7

Nota. n: nimero de participantes, IC 95%: intervalo de confianza del 95%, OR: odds ratio.

Los adultos mayores sanos ascienden y descienden las escaleras de forma mas lenta, con
mayor tiempo de duracién del doble soporte, y mayor fuerza de reaccion del suelo durante el
descenso. Ademas, se presenta menor desplazamiento de la rodilla y el tobillo, debido a la co-
contraccién de antagonistas, por lo cual se pueden generar mayor fuerza o movimientos
compensatorios en la cadera, comparado con los adultos jévenes. Debido a la alteracion de la

fuerza y coordinacion, la base de soporte es variable y mas pequefia, el desplazamiento horizontal
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y velocidad del CM es mayor, por lo tanto es menor la capacidad para el desplazamiento vertical
del CM?,

En cuanto a la estructura de las escaleras, la inclinacion ha mostrado tener una significativa
influencia sobre los &ngulos y momentos articulares durante el descenso, posiblemente relacionado
con la cantidad variable de energia potencial que debe ser absorbida por el tobillo, la rodillay la
cadera durante su extension'?. La altura del escalén, ha mostrado que a medida que aumenta la
altura se requiere mayor fuerza muscular e inclinacion del tronco superior, aumentando el riesgo
de caidas'®!%, asi mismo a mayor altura y menor profundidad del escalon disminuye la estabilidad.
Por esta razén, en la poblacion adulta mayor se recomiendan escalones mas bajos y profundos, con
una barandilla que favorezca la precision de agarre y la coordinacion, asi como la estabilidad del
CM318 Otros aspectos a considerar en esta zona, son las caracteristicas de la superficie (irregular,
lisa, etc.), asi como la iluminacién, los cuales pueden generar respuestas adaptativas como
disminucion en la longitud y precision del paso®3L,

Bosse y Cols., en 2012 refirieron que durante el descenso de las escaleras en la fase de
doble soporte, el 40% de la variabilidad de la velocidad del CM esta explicado por el impulso
angular de la flexion de la rodilla en adultos mayores y jovenes, esta correlacién fue significativa

(r*=0,40, p <0,001)*.

3.1.2 Caidas

Una caida es un evento involuntario, no intencional, durante el cual una persona pierde el
equilibrio y el cuerpo impacta contra el suelo u otra superficie’**’®. Aproximadamente, la tercera
parte de la poblacion de adultos mayores de 65 afios que viven en la comunidad sufren caidas
anualmente y esta prevalencia aumenta con la edad, mientras que el 40% de los mayores de 80

afios experimentan una o mas caidas al afio’®. En Estados Unidos entre 20 - 30% de los mayores
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que sufren una caida, desarrollan lesiones entre moderadas a graves (fracturas de cadera,
traumatismos craneoencefalicos, entre otras)’%2% y aproximadamente 800.000 personas requieren
hospitalizacion*.

Un estudio realizado en Cali, Colombia en adultos mayores de 60 afios (n:115) residentes
de la comunidad con deficiente estado de salud evaluado con auto-reporte de salud (SRH), el
48,3% (P=0,006) reportd una o mas caidas en el Gltimo afio®:. En Cundinamarca Colombia, el 36%
de los adultos mayores de hogares geriatricos con edad promedio de 78 afios (DE=8), presentd por
lo menos una caida en los dltimos seis meses. Aunque, las caidas reportadas no tuvieron
consecuencias, probablemente porque se encontraban en un ambiente protegido, sin escaleras,

pisos antideslizantes y el apoyo de los cuidadores?®.

3.1.3 Miedo a caer

Inicialmente fue denominado sindrome pos-caida, porque después de una caida se generaba
miedo a realizar desplazamientos, con alteraciones en la marcha y disminucion en la practica de
AF. El término fdbica, designa la reaccion fébica a mantenerse de pie y deambular, relacionado
con el miedo a caer®?®3 debido a la pérdida de la confianza, temor fuera de control y como
respuesta protectora que previene la ejecucion de Actividades de la Vida Diaria (AVD)®*. De esta
manera, se reduce la CV, se restringen las actividades, se limita la funcionalidad y se incrementa
el riesgo de caidas,

El miedo a caer presenta una prevalencia del 60% y 30% en los adultos mayores con y sin
antecedentes de caidas respectivamente. Este temor predispone a nuevas caidas, porque haber
caido antes aumenta el miedo a caer, posiblemente restringiendo en el adulto mayor las actividades
aun aquellas que no son demandantes, comprometiendo mas la masa muscular y las respuestas de

balance por causa de la inactividad®. Sin embargo, este es un factor de riesgo de caidas
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modificable con intervenciones que incluyan el entrenamiento del balance y que refuercen la
confianza en la realizacion de actividades. Aunque, existen factores de riesgo para desarrollar
temor a caer como la edad > de 80 afios, el sexo femenino, la historia de multiples caidas y la

autopercepcion de un mal estado de salud®3,

3.2 Fuerza muscular en el adulto mayor

3.2.1 Cambios neuronales y respuestas neuromusculares

Durante el envejecimiento, el Sistema Nervioso Central (SNC) evidencia cambios
morfoldgicos, con reduccion de las neuronas, disminucién del 43% del volumen del soma de
neuronas corticales en mayores de 65 afios; alteracion de la integridad y la longitud mielinizacion
de axones cerebrales; pérdida del 45% de la longitud de la neurona mielinizada a los 80 afios de
edad (10% por década aproximadamente); y cambios en la materia blanca relacionado con la

desmielinizacion y la pérdida axonal®.

En el sistema nervioso periférico se presenta una pérdida constante de las neuronas motoras
inferiores y aparente desmielinizacion, con reduccién en el nimero de células de Schwann en
relacion con la disminucion de las fibras nerviosas, generando un aumento en la longitud de los

nodos de Ranvier.

Los cambios progresivos de la neurona motora inferior son significativos en la séptima
década de la vida y varia de persona a persona, sugiriendo que algunos adultos son mas vulnerables
a este cambio que otros®8®, La pérdida de motoneuronas disminuye el nimero de Unidades
Motoras (UM) y genera desconexiones temporales de una fibra muscular y posterior reinervacion
de su respectivo axon o de brotes colaterales del axon adyacente (si el axon original ha colapsado),

como se observa en la figura 1. Este ciclo llamado denervacion-reinervacion, altera la union
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neuromuscular, afectando progresivamente la agrupacion del tipo de fibras. La falla en la
reinervacion y la degeneracion axonal se manifiestan en atrofia muscular progresiva del grupo de

fibras afectadas®.

Figura 1

Impacto de los cambios en la morfologia de la unidad motora en el envejecimiento muscular
A

Nota. En adultos jévenes (20-30 afios) se presenta una mezcla de fibras pertenecientes a diferentes
unidades motoras, con una distribucion en mosaico en un corte transversal (A); en adultos mayores
(65-75 afos) se presentan ciclos repetitivos de denervacidn-reinervacion que llevan a que los
mismos tipos de fibra se agrupen una al lado de la otra (B); y en adultos muy mayores (> 75 afos)
aumenta la frecuencia de degeneracion axonal y/o la muerte de las neuronas motoras, que lleva a
atrofia de grupos de fibras (C). Adaptado de Hepple RT, Rice CL. Innervation and neuromuscular
control in ageing skeletal muscle. J Physiol. 2016;594(8):1965-78.

Adicionalmente, en el envejecimiento la funcionalidad de la unién neuromuscular depende
de la agrina, proteina liberada por la placa terminal en la UM, que activa la quinasa especifica del
musculo (MuSK) con el fin de anclar receptores de acetilcolina (RACh) al citoesqueleto, para

permitir que la terminacion axonal apunte a la placa terminal postsinaptica (ver figura 2)®.

Estos cambios neurales y quimicos se manifiestan en la disminucion de fuerza absoluta y
baja tasa de contraccion y relajacion, con umbrales de reclutamiento ligeramente méas bajos, y un
mayor porcentaje de tipos de UM con velocidad de conduccién mas lenta. Estas alteraciones
pueden estar relacionadas con factores intrinsecos como la alteracion de la activacion de fibras

nerviosas de la neurona motora y / o alteracion en la transmision de la union neuromuscular8®®’,
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3.2.2 Cambios en las Células Musculares

Aunque no es un hallazgo universal, en adultos mayores se ha identificado que con el
aumento de la edad se disminuye la activacion y nimero de Células Satélites (CS) miogénicas®®,
con pérdida en la integridad de las redes regulatorias que mantienen el nicho de CS, disminucion
en su actividad®, lo cual puede conllevar a fibrosis muscular. En segundo lugar, se puede
promover la disminucién de las sarcomeras en serie y paralelo y la pérdida del tamafio de la fibra
muscular, que afectan las propiedades mecéanicas del musculo y causan reduccién de la tension y

la longitud especifica de fibra muscular®?8.8991,

La disminucién de la masa muscular en el envejecimiento se caracteriza por atrofia de las
fibras musculares (asociada a la denervacién), aumento de la infiltracion de tejido no contréctil
(colageno y grasa), incremento de la apoptosis, disminucién del &ngulo de penacion muscular y

segUn algunos autores, disminucion del nimero de fibras musculares?>88:92-%

Figura 2

Procesos bioquimicos de la union neuromuscular en el envejecimiento

Neurotrypsin

Unidod or JQ/SS —~ 2
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Nota. La agrina neural liberada de las neuronas motoras terminales activa la quinasa especifica del

musculo (MuSK), que a su vez recluta a Rapsin al dominio subsinaptico donde actua junto con la
proteina quinasa A R1 (PKAR1) y la miosina Va (Va), para anclar los receptores de acetilcolina (
RACHh) al citoesqueleto. Esta red de sefializacion asegura que los axones terminales de la neurona
motora se opongan directamente a los RACh de la membrana postsinaptica para mantener una

sinapsis funcional. En la union neuromuscular, la agrina esta inactivada por la proteasa enddgena,



RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD 34

neurotryspin. Adaptado de Hepple RT, Rice CL. Innervation and neuromuscular control in ageing
skeletal muscle. J Physiol. 2016;594(8):1965-78.

La atrofia muscular es causada por disminucion en la tasa de sintesis de proteinas
musculares miofibrilares, alteracion de la funcion mitocondrial, de las hormonas y de los factores
de crecimiento insulinico y de transformacién; asi como disminuciéon en un 29% del area de
seccion transversa de la fibra muscular con mayor compromiso en la tipo Il (25-60%), que las tipo
| (0-25%) y en mayor proporcion en los MM |[88:9495.97-99

La evidencia ha sefialado, un aumento en la expresion de la isoforma de cadenas ligeras de
miosina-2, justificando la transformacion muscular de fibras rapidas glucoliticas hacia un
metabolismo mas aerdbico-oxidativo (fibras de contraccion mas lenta)®. Ademas, la disminucion
en la concentracion de la isoformas de cadena pesada de miosina rapida, alteran las interacciones
actina-miosina y generan un componente contractil mas lento, menos potente y con menor
capacidad en la generacion de fuerza en el musculo senescente?>!®, Otro cambio estructural y
funcional de la actina y miosina que alteran el acoplamiento excitacion contraccion, es la
disminucion hasta del 25% en la motilidad de miosina en las fibras musculares tipo | y tipo lla en
la unidn de los puentes cruzados, lo que influye en la desaceleracion de la velocidad de contraccién
muscular®,

Los cambios mencionados en la fibra muscular, especialmente en las tipo I, justifican el
desacople entre la excitacion neuronal y la contraccion muscular, la disminucion en la eficiencia
de la contracciébn y en la produccién rapida de fuerza, asi como menor trabajo
muscular®?286.101.102 Estos cambios se observan en la musculatura de MMII (cuadriceps, glteo
medio y menor), con disminucion en la extension y rotacion interna de la cadera, y alteracion del
balance en la fase de apoyo durante los ascensos y descensos, siendo algunos factores de riesgo

que explican las caidas en el adulto mayor®*95.99.102
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En resumen, se observa en la figura 3 las alteraciones neuroldgicas y musculares

relacionadas con el envejecimiento que contribuyen en la disminucion de la fuerza muscular e

incrementan del riesgo de caidas.

Figura 3

Factores que contribuyen en la disminucion de la fuerza muscular e incrementan el riesgo de

caidas
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Nota. ASTA: area seccion transversa anatomica, ASTF: area seccién transversa fisiologica, LF:

longitud del fasciculo, ©OP: angulo de penacion, UM: Unidades motoras. Adaptado de: McKinnon

NB, Connelly DM, Rice CL, Hunter SW, Doherty TJ. Neuromuscular contributions to the age-

related reduction in muscle power: Mechanisms and potential role of high velocity power training.
Ageing Res Rev. 2017; 35:147-54; Narici M V., Maganaris CN. Adaptability of elderly human
muscles and tendons to increased loading. J Anat. 2006; 208(4):433—43; LaRoche DP, Cremin
KA, Greenleaf B, Croce R V. Rapid torque development in older female fallers and nonfallers: A

comparison across lower-extremity muscles. J Electromyogr Kinesiol. 2010; 20:482—-8; Amaral G,

Marinho H, Ocarino Ju, Silva PLP, Souza TR de, Fonseca ST. Muscular performance

characterization in athletes: a new perspective on isokinetic variables. Brazilian J Phys Ther. 2014;
18(6):521-9; y Alexandria V. APTA. Guide to Physical Therapist Practice 3.0. 2014,
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3.2.3 Sarcopeniay riesgo de caidas

Segun las guias de EWGSOP (por su sigla en inglés, European Working Group on
Sarcopenia in Older People), actualizadas en 2018 (EWGSOP2), la sarcopenia es un trastorno
musculo esquelético progresivo y generalizado, asociado con el riesgo de caidas, fracturas,
discapacidad fisica y mortalidad'®. La sarcopenia involucra una disminucion de la masa muscular,
de la fuerza muscular y/o un bajo rendimiento fisico'®. Asi mismo, esta asociada con la obesidad
e infiltracion de grasa en el musculo (obesidad sarcopénica), cuyo aumento de la masa grasa se
relaciona inversamente con la pérdida acelerada de la masa magra. Ademas, contribuyen en la
presencia de sarcopenia los niveles bajos de AF, el sedentarismo, la nutricion inadecuada y las
patologias con procesos inflamatorios cronicos!%4-107,

Hernan y Cols., en 2017, consideraron que la sarcopenia contribuye en la dependencia
funcional e interfiere de manera negativa en la CVRS!%, e incrementa el riesgo de caidas en los
adultos mayores. La evidencia cientifica muestra significativamente mayor riesgo de caidas en
adultos mayores de 65 afios con sarcopenia, comparado con quienes no la presentan (OR=1,60; IC
95%: 1,37-1,86; p < 0,001)1%°. Asi mismo, Landi y Cols., en 2012, reportaron que los adultos
mayores de 80 afios con sarcopenia tenian 3 veces mayor probabilidad de caer durante los
siguientes 2 afios, en comparacion con los adultos mayores sin sarcopenia (HR=3,23; IC
95%:1,25-8,29), el modelo fue ajustado por edad, genero, alteraciones cognitivas, limitacion
funcional, compromiso sensorial, depresion, AF, indice de masa corporal, colesterol, diabetes,
ACV, niimero de medicamentos y proteina Creactival'®.

Neves y Cols., 2018, mostraron asociacion positiva de la sarcopenia con la edad >75 afios,
género femenino, el estilo de vida sedentario, la presencia de secuelas de ECV, artritis, y caidas

(OR=2,95; IC 95%:1,07-8,09); pero no encontraron relacion con la discapacidad fisica'l. Lo
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anterior demuestra que quienes tienen disminucion de la fuerza y la masa muscular presentan

mayores problemas de movilidad, que quienes solamente pierden la fuerza muscular.

3.2.4 Trabajo muscular en el adulto mayor

La disminucién de la masa muscular y la atrofia muscular®®, contribuye en la disminucion
del 30% al 40% de la fuerza muscular entre los 30 y 80 afios, siendo mayor en las Gltimas décadas

de la vida®®7; lo cual puede generar discapacidad, fragilidad y compromiso en la CV®,

En el adulto mayor se presenta una pérdida en la capacidad contractil en los diferentes tipos
de contracciones musculares. A nivel de los extensores de rodilla, algunas investigaciones han
evidenciado que a los 80 afios disminuye la fuerza excentrica en un 25%, siendo menor comparada
con la disminucion del trabajo concéntrico en un 56% e isométrico del 46%%!2. Mientras que, otros
autores han reportado un déficit similar en las contracciones excéntricas y concéntricas, siendo de
29% y 30% respectivamente en una edad promedio de 63 afios®; estas discrepancias en los
porcentajes reportados, pueden deberse a la diferencias en la edad de los participantes y los

protocolos de medicidn utilizados en los estudios.

La evidencia muestra que los extensores de rodilla logran respuestas isométricas maximas
en el ascenso de escaleras y exceden la demanda de la capacidad isométrica maxima durante el
descenso, por lo tanto, es pobre la capacidad de respuesta frente a situaciones o circunstancias

inesperadas®!.

En cuanto a la coactivacion muscular, la demanda metabdlica aumenta en los adultos
mayores comparado con adultos jovenes, mientras que la eficiencia biomecanica es similar en los

dos grupos de edad. El aumento de la coactivacion de antagonistas es un mecanismo
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compensatorio para favorecer la estabilidad articular y mitigar el riesgo de caidas en el
envejecimiento®.

En la medida que se incrementa la edad, el déficit neuronal genera activacién muscular
incompleta durante las contracciones concéntricas e isométricas; sin embargo, la activacion
muscular disminuye en los agonistas y aumenta en los antagonistas, lo que puede explicar el déficit
de las contracciones concéntricas. Este mecanismo puede variar segun el grupo muscular, es asi
como la activacién muscular en los extensores de rodilla es similar en jovenes y adultos mayores,

pero existe déficit a nivel de los dorsiflexores en la edad avanzada®.

La evidencia reporta que el torque excéntrico es preservado ante velocidad de contraccion
mas altas, afectando poco la produccién de fuerza de tipo excéntrico; por lo cual, esta contraccién

se preserva en comparacion con las concéntrica e isométrica con el aumento de la edad®3,

La activacion muscular, en adultos jovenes es menor para la contraccion excéntrica que la
concéntrica y la isométrica; sin embargo, la activacién muscular con el aumento de la edad en los
tres tipos de contracciones es similar. Esto sugiere que principalmente se afecta la activacion de

los musculos agonistas en la contraccion concéntrical®s.

La pérdida de la masa muscular que afecta la potencia muscular se debe a que la atrofia
selectiva y acelerada de las fibras tipo Il tiene la capacidad de generar cuatro veces mas potencia
que la tipo I. La velocidad contractil es un determinante fundamental de la potencia muscular, su
disminucion puede verse implicita especificamente en las caidas en los adultos mayores,
llevandolos a producir menor fuerza de forma rapida para contrarrestar las perturbaciones

ambientales en las escaleras®>26.
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Los cambios estructurales y funcionales de la actina y miosina que alteran el acoplamiento
excitacion contraccion, influyen en la desaceleracién de la velocidad de contraccion de todo
musculo; asi como la disminucion de la concentracién de miosina en la fibra muscular,
conduciendo a alteracion en la interacciones actina-miosina y menor capacidad en la generacion

de fuerza®.

Por otro lado, en el envejecimiento la infiltracion de la grasa y el tejido conjuntivo dentro
del musculo conocido como mioesteatosis, promoviendo la generacion de atrofia muscular. Estas
alteraciones de la arquitectura muscular alteran la relacion fuerza-velocidad, influyen en la
produccién de energia, y disminuyen la rigidez del tendén. Los cambios en la resistencia de los
tendones durante la traccion son el resultado de cambios en la estructura tales como el aumento
del 15% de la compliance del tend6n, que modifica la relacion longitud tensién del musculo dado
que la sarcOmera supera su rango Optimo y disminuye la superposicion de actina-miosina,
reduciendo la producciéon de fuerza y provocando una desventaja funcional a los adultos

mayores? ',

Los tiempos de generacion de la fuerza maxima son importantes tanto en las AVD (aprox.
500 ms), como en la recuperacion del equilibrio ante perturbaciones inesperadas (~200ms), que
necesitan respuestas musculares rapidas y potentes, frente a las cuales el adulto mayor se encuentra
en desventaja porque requiere mayor tiempo para desarrollar una velocidad maxima y
adecuada'*!1, Por ello, surge la necesidad de analizar la fuerza de los MMII en los adultos
mayores con alto y bajo riesgo de caidas, ya que los MMII se encuentran involucrados en el
descenso de escaleras.

La evidencia sefiala que la degeneracion neuronal juega un rol importante en la pérdida

tanto de la fuerza como de la potencia muscular en el envejecimiento; probablemente por la
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disminucion del impulso para el apoyo del antepie y la inestabilidad durante el descenso de las
escaleras en esta poblacion®>%, Otro aspecto a considerar es el aumento de la coactivacion como
mecanismo compensatorio en el envejecimiento, que inhibe la capacidad de generar energia,
porque aumenta la actividad de los grupos antagonistas, probablemente por la alteracién de la

inhibicion reciproca, lo cual disminuye la potencia muscular agonista en el adulto mayor?114,

3.2.5 Fuerza funcional de los MMI |

La fuerza funcional de los MMI|, para este proyecto se definié como la fuerza de los miembros
inferiores que funcionalmente interfiere en las actividades de la vida cotidiana que desarrolla una
persona®!'®, La prueba funcional STS, es un movimiento realizado sin soporte de los miembros
superiores, que emplea un patron motor cominmente utilizado en la vida diaria, que requiere
ajustes del equilibrio constantemente; por lo cual esta prueba puede revelar las limitaciones

funcionales del sistema neuro-musculoesquelético®l1°.

Bohannon y Cols., en 2010, evidenciaron una correlacion moderada entre la fuerza
isométrica de la extension de las rodilla y el desempefio en la prueba de 5 veces-STS (-0,568;
p<0,001) en adultos mayores entre los 50 a 85 afios; asi mismo, indicaron que los tiempos en la
prueba reflejan la fuerza de extension de la rodilla a lo largo de la edad, debido a que los
participantes con mayor fuerza isométrica de los extensores de rodilla y mas jévenes presentaron

menor tiempo en la prueba (ver tabla 2) 7.

Tabla 2

Tiempo de la prueba de 5 repeticiones de pasar de sentando a de pie en rango de diferente edad

Edad (n) Media £ DE (I1C 95%) Minimo - maximo
20-29 (36) 6,0 1,4 (5,6-6,5) 3,9-11,2
30-39 (22) 6,1+ 1,4 (556,8) 4,1-10,4
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40-49 (15)
50-59 (20)
60-69 (25)
70-79 (24)
80-85 (14)

7.6%138(6,686)

7,7+2,6(6,5-8,9)

7.8+24(6,8-87)

9,3+2,1(8,4-10,1)
10,8 + 2,6 (9,3-12,3)

5,6-13,2
4,2-12,1
4,7-15,1
5,5-13,3
5,8-17,6

Nota. n: nimero de participantes

Por lo anterior, la prueba de STS es una medida de fuerza funcional de los MMII,

Strassmann y Cols., en 2013, observaron en la prueba STS de un minuto, que el nimero de

repeticiones disminuyo0 en los grupos de edad entre 20 a 79 afios, tanto en hombre como en mujeres

como se observa en la tabla 3. Ademas, indicaron que en aquellos participantes en quienes el

nimero de repeticiones cae por debajo del percentil 2,5 se podria considerar disminucién de la

fuerza y resistencia de los MMII, con una disminucién promedio de 1,84 repeticiones por cada 5

afios mas de edad'®,

Tabla 3

Valores de referencia de la prueba de pasar de sentando a de pie en 1 minuto en rangos de edad

de 20 a 79 afios

Grupo por rango de
edad

20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79

Numero de repeticiones

P25 P25 PS50

27
29
28
27
25
25
24
22
20
20
19
16

Hombres
41 50
40 48
40 47
38 47
37 45
35 44
35 42
33 42
31 37
29 35
27 32
25 30

P75 P25 P25

57
56
56
58
53
52
53
48
46
44
40
37

31
30
27
25
26
25
23
21
20
19
17
13

Mujeres

P50 P75
39 47 55
40 47 54
37 45 51
37 42 50
35 41 48
35 41 50
33 39 47
30 36 43
28 34 40
27 33 40
25 30 36
22 27 30

Nota. P: percentil.
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De igual manera, un estudio realizado en Japon, en hombres y mujeres adultos mayores
jovenes (65 a 74 afios) y adultos mayores viejos (75 a 90 afios), determinaron el tiempo necesario
para una prueba de 10 repeticiones de STS (10-STS); siendo significativamente menor en el grupo
de edad maés joven (p <0,001) y en hombres que en mujeres (p <0,001), y el tiempo de la prueba
mostro una correlacion negativa con la edad tanto en hombres (r = —0,269, p <0,001) como en
mujeres ( r = —0,294, p<0,001). Los autores sugieren que la pruecba de STS es una buena
alternativa para revelar las limitaciones funcionales del sistema neuro-musculoesquelético (ver

tabla 4)11,

Tabla 4
Tiempo de la prueba de 10. repeticiones de pasar de sentando a de pie en rango de diferentes

edad de adultos mayores

Sexo Adultos Adultos ANOVA de dos vias
mayores mayores viejos Edad Sexo
jovenes

Masculino 12,84 + 3,15* 15,37 + 5,15** p < 0,001 p <0,001
Femenino 13,39 + 3,71* 19,60 £ 6,90

Nota. *: Diferencia significativa de los adultos mayores viejos dentro del mismo sexo; **:
Diferencia significativa de las mujeres dentro del mismo grupo de edad. ANOVA: Analisis de
varianza.

Melo y Cols., 2016°%, reportaron que en la tension excéntrica generada en la mayor
elongacidn del cuadriceps (mayor rango de flexion de la rodilla), los adultos mayores presentaron
mayor porcentaje de déficit de la fuerza excéntrica, posiblemente por la mayor proporcion de
isoformas de cadenas ligeras de miosina-2 y fibras musculares con metabolismo aerobico-
oxidativo. Asi mismo, por la menor concentracion de las isoformas de cadena pesada de miosina
rapida y el enlentecimiento de los filamentos de actina y miosina, se genera una disminucion en la

velocidad de deslizamiento para desbloquear los puentes cruzados, y se disminuye la velocidad de
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reclutamiento por el menor nimero de UM. Por tanto, las contracciones muestran mayor déficit
de fuerza en los adultos mayores comparados con jovenes?>9:100113

Por lo expuesto anteriormente, es posible que la deficiencia en las contracciones
concéntricas y excéntricas a nivel de MMII promuevan adaptaciones durante las tareas funcionales
como pasar de sentado a de pie y en el descenso de las escaleras; por lo cual, la importancia de
indagar sobre la correlacion entre estas dos tareas y fundamentar la intervencion de los diferentes

tipos de contraccidon en los programas dirigidos a la poblacion de adultos mayores.

3.3 Respuestas de Balance en el adulto mayor

Las respuestas de balance implican: 1) La aferencia de estimulos sensoriales detectando
informacion de la posicion y movimiento del cuerpo y el entorno; del sistema visual sobre los
rasgos del entorno y del campo visual; del sistema somatosensorial sobre la propiocepcion con
aporte de los receptores cutaneos, musculares y articulares; y del sistema vestibular detectando la
fuerzas angulares de aceleracion y desaceleracion que acttan sobre la cabeza; 2) El proceso de
integracion de la informacion en el SNC es flexible para la generacidn de respuestas y ajustes
automaticos, asi como para la deteccién de la informacién corporal, de la tarea o del contexto; 3)
La ejecucion de ajustes o estrategias posturales, para estabilizar el CM durante las perturbaciones,
mediante respuestas de estiramiento y estrategias motoras especificas!®1?,

El equilibrio dinamico permite mantener el CM dentro de la base de soporte y mantiene la
estabilidad postural durante el movimiento de los segmentos corporales'?. En el descenso de
escaleras, se requiere el desplazamiento del peso corporal durante el apoyo unipodal, mientras el
M1 contralateral dinamico esta en fase de balanceo; para lo cual, deben actuar de forma articulada
y sincronica los sistemas corporales, con el fin de lograr respuestas de balance que respondan a las

demandas del contexto y de la tareal!20,
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Los cambios estructurales y fisioldgicos en los sistemas musculo esquelético y nervioso,
podrian justificar que durante el descenso de las escaleras, el adulto mayor comparado con el joven
muestren mayor inestabilidad, por el aumento en las oscilaciones corporales y en la velocidad del
CM*3L asi como la reduccion del ancho del paso y la longitud de zancada, lo cual posiblemente
genere aumento en el riesgo de caida. Las diferencias mencionadas, entre los dos grupos etarios,
se observa en las tablas 5 y 6.

La medicion de las oscilaciones medio-laterales y anteroposteriores del CP, mediante
sensores y plataformas de fuerza, para determinar la magnitud de las fuerzas verticales y
horizontales de cizallamiento, son la herramienta Gold Estandar'?®22, EI movimiento del CM
corporal y su posicion relativa con el CP, asi como los angulos de inclinacién instantaneos entre
el CM y CP pueden detectar la inestabilidad durante los desplazamientos?2,

Durante el descenso los adultos mayores presentan mayor divergencia entre CM-CP
comparado con los jovenes (tabla 7)%®, lo cual podria representar un mayor desafio para el control
del balance. En la tabla 8 se encuentra el comportamiento de la aceleracion del CM en el descenso
de escaleras de los adultos mayores comparado con adultos jovenes.

Tabla5

Caracteristicas de balance dinamico durante el descenso de escaleras

Variable Adulto joven Adulto mayor
Edad, afios 25+2 (N:13) 69+4 (N:13)
Velocidad AP de CM, m/s? 0,85+0,13 0,99+0,13*
Margen de estabilidad, cm -13,6+4,9 -18,0+5,2*
Extrapolacion del CM, cm 72,649 77,0£5,2*
Rango de rodilla, grados 20,3£7,9 29,746,7*
Edad, afios 25,0+4,5 (N:20) 74,3+5,9 (N:20)
Ancho de paso, m 0,14+0,02 0,12+0,04*
Longitud de zancada, m 1,16%0,09 0,98+0,10*

Nota. CM: centro de masa; AP: anteroposterior; Rango de movimiento; p>0,05
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Tabla 6

Velocidad de la marcha en el descenso de las escaleras

Variable Adulto joven Adulto mayor
Edad, afios 23,7+3,0 (N:28) 67,0+8,2 (N:21)
Velocidad de la marcha, m/s 0,53+0,06 0,40£0,05*
Edad, afios 25,0+4,5 (N:20) 74,3+5,9 (N:20)
Velocidad de la marcha, m/s 0,94+0,07 0,79+0,14*
Edad, afios 26+3,15 (N:23) 71,25+4,85 (N:32)
Cadencia, pasos/min 110,64+10,24 103,68+15,64**

Nota. *p>0,001; ** p>0,05

Otra explicacion para las adaptaciones en el balance dindmico, es la pobre
retroalimentacion visual de la extremidad posterior al descender la escalera; la cual, debe permitir
la transicion de un escalén a otro y por lo tanto necesita una mayor excursién horizontal, en
relacion con la extremidad anterior, ver figura 412,
Figura 4.

Diagrama de los vectores de fuerza durante el descenso e escaleras

Pie en balanceo

'
| Pie en soporte
1

Momento de FRS

Nota. FRS: fuerza de reaccion del suelo, CM: centro de masa. Adaptado de Singhal K, Kim J,
Casebolt J, Lee S, Han KH, Kwon YH. Gender difference in older adult’s utilization of
gravitational and ground reaction force in regulation of angular momentum during stair descent.
Hum Mov Sci. 2015;41:230-9.
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Tabla 7

Divergencia entre el CM-CP durante el descenso de las escaleras

Variable Adulto joven, Adulto mayor, N:21
N:28
Edad, afos 23,7£3,0 67,0£8,2
Distancia CM-CP,% 14,56+1,15 15,61+0,98*

Nota. *: Diferencia significativa (p<0,05)
Tabla 8

Caracteristicas de la aceleracién del CM durante el descenso

Variable Adulto joven, n:8 Adulto mayor variabilidad (DE)
(unidad de medicion) Variabilidad (DE) Alto riesgo de caida Bajo riesgo de caida
n:8 n:7
Edad (afios) 26 (4) 72,1 (3,8) 79,3 (6,4)
Aceleracion CM AP 0,68 (0,22)* 0,76 (0,48) 0,64 (0,32)
(m/s?)
Aceleracion CM ML 0,31 (0,11)* 0,50 (0,27) 0,43 (0,22)
(m/s?)
Aceleracion CM 0,87(1,58) 0,61 (0,27) 0,66 (0,43)
vertical (m/s?)
Desplazamiento AP 1,1 (0,3) 1,0 (0,3) 0,9 (0,2)
entre CM y el tobillo
(cm)

Nota. n: nOimero de participantes, DE: desviacién estandar; CM: centro de masa; AP:
anteroposterior; ML: medio-lateral, *: diferencia significativa (p<0,05) entre adulto joven y adulto

mayor con alto riesgo de caida.

3.4 Actividad fisica en el adulto mayor

AF es definida como el movimiento corporal producido por la contraccién muscular, que
genera mayor gasto energético comparado con el nivel basal®*!?* que hace referencia a las
actividades no estructuradas incorporadas en la vida diaria, las cuales se pueden clasificar en
actividades ocupacionales, deportivas, de acondicionamiento fisico, domésticas u otras; ademas,

la practica regular de AF mejora la condicion fisica y promueve un estado de bienestar?>1% y el
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tiempo de comportamiento sedentario descrito como las actividades realizadas en sedente o

recostado con un gasto energético <1,5 Equivalentes Metabolicos (METs)%,

3.4.1 Recomendaciones de Actividad fisica para adultos mayores de 65 afios

La OMS recomienda la actividad aerdbica con intensidad moderada un minimo de entre
150 a 300 minutos en la semana (30 a 60 minutos / dia), o intensidad vigorosa minimo de entre 75
a 150 minutos durante la semana (20 a 30 minutos / dia), 0 una combinacién equivalente en las
dos intensidades. Para los mayores de 65 afios, se tiene en cuenta la AF realizada en el tiempo libre
o durante los desplazamientos cotidianos, tareas ocupacionales o domésticas, juego, deporte o
gjercicio programado en el contexto propio de actividades diarias, familiares y comunitarias. Para
las personas con movilidad disminuida o limitacion de la AF, la recomendacion es que sean tan

fisicamente activos como sus habilidades y condiciones lo permitan?4127,

La AF ligera en actividades que involucran los movimientos corporales, trabajo muscular
y gasto energético, con un aumento de la frecuencia cardiaca (FC) no mas alla del 50 a 60% de la
FC méxima (FCmax), sin evidenciar sudoracion importante, ni mayor esfuerzo de la persona.
Mientras que la AF moderada incluye un esfuerzo fisico con aumento del FC (inferior al 85% de
la FCmax) y frecuencia respiratoria (tres a cinco veces por encima del estado de reposo), involucra
actividades de caminatas enérgicas, ciclismo a un ritmo moderado, limpieza y jardineria moderada,
juegos y actividades divertidas. En cambio, la AF vigorosa es determinada como la actividad de
aumento significativo de la FC (sobre el 85% de FCmax), la frecuencia y trabajo respiratorio, que

dificulta el hablar fluidamente, actividades fisicas como: trotar, correr o nadart?812°,

Los datos registrados en la revision sistematica de Sun y Cols., (2013), identificaron que

los adultos mayores de 60 afios no realizan la AF suficiente para promover su salud, ademas
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encontraron un rango amplio entre el 2,4% vy el 83% de los mayores cumplian las
recomendaciones!®. En Colombia solo el 23,5 % de la poblacién adulta (18-64afios) de zonas
urbanas realiza AF en el tiempo libre, el 51,1% de ellos cumple con las recomendaciones, siendo
las mujeres las que menos las cumplent®. En 2010 Gémez y Cols. identificaron que el 62% de los
adultos mayores de una zona urbana de Bogota cumplian con la AF recomendada®??.

Caminar es la AF de preferencia por esta poblacion para mejorar su condicion fisical®?; sin
embargo, si es realizada a baja intensidad, no es suficiente para mejorar el fuerza y disminuir el
riesgo de caidas®®. Otras actividades como ascenso y descenso de escaleras, incluyen trabajo
aerébico y de fuerza para MMII, pero puede estar contraindicado en personas que requieran

ejercicio controlado, con baja carga de estrés en MMII (ejemplo: osteoartritis de rodilla)>*>%124134,

El incremento de la edad trae consigo el declive fisiologico en los diferentes sistemas, que
impactan negativamente en la funcionalidad, restringiendo la practica de AF y aumentando los
factores de riesgo de caidas®®t3%1%; asi mismo en Colombia, entre las barreras asociadas a la
realizacion de la AF se encuentran "miedo a sufrir una lesion" (PR=0,86; IC 95% 0,76 a 0,96) y
practicarla "sin compafia” (PR=0,85; Cl 95%: 0,74-0,98)!%. La practica de AF es un factor
modificable y adoptarla o0 mantenerla como estilo de vida, ha mostrado tener beneficios en la
prevencion de enfermedades no transmisible (ENT) y la propagacién de sus afecciones. En cuanto
a la intensidad de la AF, la AFMV ha mostrado tener efectos positivos sobre el rendimiento fisico
y la fuerza muscular?130.135.137.138 “influyendo positivamente en el riesgo de caidas, en la
funcionalidad ®", promoviendo un envejecimiento saludable*, mejorando el estado de salud y la
CV®876; mientras que adultos mayores con nivel de AFL (comparado con nivel de AFMV) tienden
a ser mas fragiles y a tener multiples disfunciones que comprometen el control del equilibrio,

posiblemente aumentando el riesgo de caida?®®,
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Un estudio de corte transversal asocio el historial de caidas y el miedo a caer con la AF
medida con acelerometro durante 7 dias, en 1593 adultos mayores que viven en la comunidad con
promedio de edad 78,3 afios (rango 71-93). Los hombres que no sufrieron caidas realizaron mas
pasos por dia (4968; IC 95%: 4826, 5110), comparados con los que caen de forma recurrente
(3417; 1C 95%: 3101, 3737). Los minutos por dia de AF de moderada a vigorosa fueron mayores
en el grupo sin caidas (40; IC 95%: 34, 42), comparado con quienes cayeron con recurrencia (24;
IC 95%: 21, 27); ademads, se presenta un menor nimero de eventos de caidas en los ultimos 12
meses en personas que realizan AFV que aquellas que realizan AF ligera (AFL)?. Es claro que los
adultos mayores no cumplen con las recomendaciones, y su nivel de inactividad fisica es alta, lo

cual tiene implicaciones en la salud y CV de esta poblacién.

Ahora bien, es importante definir algunos conceptos a tener en cuenta durante la medicién
de AF. El primero de ellos es la tasa metabolica en reposo (TMR), que representa la cantidad de
energia necesaria para mantener las funciones corporales basicas en estado de reposo. Asi mismo
el Gasto Energético (GE) indica, es la energia consumida por el organismo, desde el metabolismo
basal hasta una actividad realizada; la cual, depende de la TMR, la termogénesis enddgena y la
actividad. Para finalizar esta primera parte, citaremos el GE de actividad (GEA) que es la cantidad
de energia metabdlica basica utilizada en una AF!3,

El GE se expresa en METS, los cuales se pueden estimar con base a una lista de AF, se
suma el producto del tiempo de una practica por la frecuencia de la practica por el tiempo en
minutos; un MET equivale a 3,5ml/kl*min4°,

No obstante, la TMR medida en adultos mayores, varia entre 2,7-2,8 ml / kg / min; esto es
aproximadamente 25% menos que 3,5 ml/kg*min 1. Asi mismo, Nagayoshi y Cols, 2019,

midieron el consumo de O2 (VO2) y CO2 (VCO2), por medio de un sistema de gases espirados y
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calcularon la TMR en sedente, hallando diferencia significativa (p<0,01) de 0,94 (DE= 0,18)
kcal/min en adultos jovenes versus 0,82 (DE= 0,13) kcal/min en adultos mayores; asi mismo,
evidenciaron aumento de aproximadamente el 20% de METs en los adultos mayores comparado
con adultos jovenes en actividades de la vida diaria >3 METs (ver tabla 9), debido posiblemente
a la coativacion de los musculos antagonistas'®,

En este punto, es importante reconocer que factores bioldgicos como la edad, el sexo y la
composicion corporal también influyen sobre los niveles de energia de la TMR, GE y GEA, por
lo cual, el aumento de la masa grasa, la disminucion de la masa magra y la alteracion del
metabolismo a nivel musculo esquelético (cambios en la funcion mitocondrial), inherentes a los
cambios del envejecimiento limitan el gasto de energia4:142, Estos cambios obedecen a que el GE
depende del VO2 y VCO2 consumido, que a su vez se relacionan con la cantidad de masa magra

utilizada durante la AF°,

Intensidad de AF: esfuerzo fisico necesario para la realizacion de una actividad, dividido
en tres niveles de AFY. AF vigorosa, determinada como la actividad que aumenta
significativamente la frecuencia cardiaca (FC) sobre el 85% de FC méaxima (FCmax), la frecuencia
respiratoria (FR) y el trabajo respiratorio con uso de musculos accesorios y aleteo nasal, dificulta
el hablar fluidamente, genera sudoracion dependiente de la temperatura ambiental, equivale a un
gasto energético (GE) mayor de 6 METSs; actividades como: trotar, correr, ciclismo o jugar

futbol®®143,

AF moderada, incluye un esfuerzo fisico con aumento de la FC inferior al 85% de la FCméax
y FR tres a cinco veces por encima del estado de reposo, también produce sudoracion moderada

aunque depende de la temperatura ambiente, su GE se encuentra entre 3 a 5,9 METS; involucra
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actividades de caminatas enérgicas, ciclismo a un ritmo moderado, limpieza y jardineria moderada,
juegos y actividades divertidas?®143,

Tabla9

METs medidos con el sistema de gases espirados de la bolsa de Douglas en adultos mayores y

adultos jovenes en diferentes actividades

Actividad Adultos mayores Adultos jovenes
(60-80 afios) (20-50 afios)

Archivar documentos en sedente 1,6+0,2 (1,3-2,0) 1,5+0,2 (1,2-2,7)*

Archivar documentos en posicién de pie  2,3+0,3 (1,8-2,8) 2,1+0,4 (1,4-3,0)*
Limpiar el piso 3,0+0,6 (2,1-4,6) 2,6+0,5(1,74,3)**

Lavar los platos 2,3+0,3 (1,8-3,2) 2,1+0,4 (1,4-3,1)*

Colgar y recoger la ropa 2,8£0,4 (2,2-3,6) 2,5+0,5(1,7-3,8)**

Aspirar 3,4+0,7 (1,9-5,1) 3,0+0,7 (1,9-5,1)*
Calistenia de radio 3,7£0,6 (2,5-4,9) 3,2+0,5 (2,2-4,4)***

Nota. Media £ DE (minimo-méaximo). * p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,001. Adaptado de:
Nagayoshi S, Oshima Y, Ando T, Aoyama T, Nakae S, Usui C, et al. Validity of estimating
physical activity intensity using a triaxial accelerometer in healthy adults and older adults.
BMJ Open Sport Exerc Med. 2019; 5:1-7.

AF ligera, son actividades que involucran los movimientos corporales, trabajo muscular y
gasto energético, con un aumento de la FC no mas alla del 50 a 60% de la FCmax, sin evidenciar
sudoracion importante, ni mayor esfuerzo de la persona y permite una conversacion fluida, con un
GE entra 1,6 a 2,8; trabajo ligero en bipedestacion, caminar despacio, sentado pescando*?8143,

Los dominios en el que se desarrolla la AF, representan la AF relacionada en el trabajo:
AF realizada en el trabajo durante al menos 10 minutos consecutivos, AF doméstica: caminar o
usar una bicicleta al menos 10 minutos consecutivos en los desplazamientos y AF de tiempo libre:
practica de algin deporte durante al menos 10 minutos consecutivos, finalmente el tiempo de
comportamiento sedentario: tiempo dedicado a realizar actividades en sentado o recostado en un

dia tipico®®.
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- Tiempo de comportamiento sedentario

La vida sedentaria se define como un estilo de vida que incluye una AF minima y que
fomenta la inactividad generada por limitaciones y/o barreras personales, ambientales,
estructurales o financieras®; el comportamiento sedentario es un factor perjudicial de riesgo de
caidas®’. Por lo anterior, los programas de prevencion y rehabilitacion deben contemplar estos
factores modificables como la AF, el tipo de EF y el tiempo sedentario para promover la

disminucion en la magnitud del riesgo de caidas.

El comportamiento de tipo sedentario de manera prolongada en el dia aumenta el riesgo de
presentar problemas sobre la salud fisica y mental, aun en personas mayores activas fisicamente.
A medida que aumenta la edad se aumenta las actividades de comportamiento sedentario, un adulto
mayor pasa entre el 60-80% del tiempo en actividades sentado mientras esta despierto; lo cual,
representa 8 a 12 horas®°"1% No se ha establecido un intervalo de tiempo para la realizacion de
este tipo de actividades; sin embargo, la OMS recomienda que los adultos mayores limiten sus

actividades sedentarias y sustituirlas por actividades fisicas de cualquier intensidad#°,

La literatura revisada, reporté el tiempo en minutos diarios de comportamiento sedentario
que pasaban los adultos mayores sin caidas (X:621; 1C95%: 616-625 minutos/dia), con 1 caida
(X:634; 1C95%:623-546 minutos/dia) y con 2 0 mas caidas (X:643; 95%:631-654 minutos/dia) en
el ultimo afio; sin embargo, no identificaron significancia, pero si que los adultos mayores que
caen con mayor frecuencia pasan en promedio 20 minutos mas al dia en este tipo de actividades,
posiblemente reduciendo el volumen y el nivel de AF diaria, lo cual puede tener como

consecuencia pérdida de fuerza, alteracion del balance y en la independencia funcional®®.
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Todos los aspectos mencionados muestran la necesidad de analizar la fuerza funcional de
MMII, el balance dindmico, la AF y el tiempo de comportamiento sedentario como factores de
riesgo correlacionados a las caidas en la poblacién adulta mayor; de esta manera, fundamentar
programas enfocados en la realizacién de AF para disminuir las actividades sedentarias, mejorar
la fuerza de MM y las respuestas de balance ante estimulos desestabilizantes evitando los fatales

desenlaces que las caidas pueden generar.

3.5 Calidad de vida relacionada con salud en el adulto mayor

La OMS define la CV como la percepcion subjetiva de cada persona sobre su propia vida,
teniendo como referente los sistemas de valores y la cultura, en relacion con sus objetivos,
expectativas, normas y preocupaciones’®. Por lo cual, la CVRS es un concepto multidimensional,
depende de la salud fisica y psicoldgica, de las relaciones sociales y las caracteristicas mas
destacadas del entorno, que limitan el desarrollo de actividades importantes para la vida'4¢-14,

Durante el envejecimiento, las habilidades motoras son importantes para mantener la
funcionalidad e independencia en las actividades diarias; esto a su vez, influye en que las personas
logren satisfacer su CVRS¥"14° padron y Cols., en 2018, identificaron compromiso significativo
en la CVRS (p<0,05) en los adultos mayores con alto riesgo de caidas; las dimensiones de
movilidad, autocuidado y actividades de la vida diaria fueron las mas afectadas, pero sin diferencia
significativa'®. Tornvall y Cols., en 2016, identificaron en adultos de 85 afios que el riesgo de
caidas influye un 21% sobre la CVRS (p<0,01)!*1. De manera similar, Noh y Cols. en 2017, en
una poblacion de 38,627 adultos mayores de 65 afios; determinaron que ser mujer, tener 2 0 mas
comorbilidades, tener problemas de movilidad, de autocuidado, dificultad para desarrollar las

actividades habituales, sentir dolor y tener ansiedad o depresion, tienen mayor probabilidad para
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sufrir lesiones por una caida, que quienes no presentan ninguna de las dificultades mencionadas,
asi como se observa en la tabla 10%*2,

La fuerza muscular, el balance dindmico, la préactica de AF y el tiempo de comportamiento
sedentario son fundamentales para mantener la independencia funcional**!3; lo cual, podria
aportar en un proceso de envejecimiento saludable, en la disminucion del riesgo de caidas y
contribuiria en el mejoramiento de la CVRS.

Tabla 10

Modelo de regresion logistica bivariado de lesiones por caida en los adultos mayores

Variable Subcategoria OR ajustado (95%IC)
Sexo Masculino -
Femenino 1,19* (1,116-1,263)
Numero de Ninguna -
enfermedades crénicas 1+ 1,26*(1,145-1,377)
2+ 1,31* (1,197-1,430)
Movilidad Sin problemas -
Algunos 1,13**(1,044-1,231)
problemas
Incapacidad 0,93 (0,723-1,203)
Autocuidado Sin problemas -
Algunos 1,19*(1,107-1,300)
problemas
Incapacidad 1,133 (0,871-1,473)
Actividades usuales Sin problemas -
Algunos 1,15** (1,060-1,252)
problemas
Incapacidad 1,48* (1,192-1,849)
Dolor / malestar Ninguno -
Nivel leve 1,34* (1,265-1,470)
Nivel extremo 1,7* (1,498-1,917)
Ansiedad / depresion Ninguno -
Nivel leve 1,12** (1,044-1,198)
Nivel extremo 1,44* (1,226-1,698)

Nota. IC 95%: intervalo de confianza del 95%, OR: odds ratio, *p<0,001; **p<0,01.

4 Materiales y Métodos
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4.1 Disefo del estudio

Atendiendo a los objetivos planteados anteriormente, se realiz6 un estudio observacional,

analitico de tipo corte transversal®1%,

4.2 Descripcion de la poblacion de estudio

Estuvo conformada por adultos mayores entre 60 y 80 afios de edad, clinicamente sanos o
clinicamente controlados o estables, de ambos géneros y residentes del area metropolitana de
Bucaramanga. Las mediciones se realizaron entre marzo a julio de 2021, por medio de entrevistas
por video llamadas y evaluaciones presenciales en el domicilio de los participantes.

El estado clinicamente sano o clinicamente controlados o estables, fue determinado por un
auxiliar de investigacion (médica anestesiéloga) con experiencia de 9 afios en la atencion de
adultos mayores; quien realizé un examen médico integral, esta valoracion fue certificada para
cada participante antes de ingresar al estudio.

Criterios de inclusién

Adultos mayores que:

e Cumplieron con una puntuacion minima de 24 en el test Mini Mental (MMSE)™* % La
puntuacion minima de 24 en el test MMSE, indica una cognicion normal, asi como la capacidad
de los participantes para pensar y realizar tareas cotidianas durante la ejecucion de las pruebas
de este estudio™®*1%°,

e Presentaron capacidad de realizar desplazamientos, ascenso, descenso de escaleras, pasarse de

la cama o de la silla, cambiar de sillas de manera independiente, sin ayudas externas, ortésicas
0 protésicas.
e La capacidad de realizar desplazamientos, ascenso y descenso de escaleras de manera

independiente, sin ayudas ortésicas o protésicas; estos son criterios especificos de las pruebas
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desarrolladas durante el estudio. Ademas, la intension fue evaluar la capacidad del adulto mayor
para realizarlo de manera independiente.

e Presentaron glaucoma controlado, se solicitd el examen de la presién intraocular; presentaron
antecedentes de retinopatia y se les solicitd el examen de la agudeza visual. La agudeza visual
es un factor de riesgo de caidas.

e Reportaron antecedente de depresion y se les aplico la escala de depresion de Yesegava
geriétrica, identificando que estaba controlada. La depresion no controlada puede influir sobre
la compresion y la atencion en el desarrollo de las pruebas 160161,

Criterios de exclusién

Se excluyeron de este estudio los adultos mayores que presentaron uno o méas de los
siguientes criterios:

e Paralisis de los dorsiflexores y evertores!®2-1%4 debido a neuropatia periférica, porque presentan
cambios metabolicos e inflamatorios, que llevan a una reduccién en la masa magra, fuerza
muscular, capacidad funcional, pérdida de sensibilidad térmica y vibratoria, disminucion en la
velocidad de conduccidn del nervio motor, aspectos que interfieran en la movilidad y el balance
dinamico, limitando la ejecucion de actividades funcionales 162164,

e Secuelas de accidentes cerebrovasculares'®, porque se puede alterar el control del movimiento,
el equilibrio y la cognicion, y generan deficiencias funcionales en la marcha, en los traslados,
los desplazamientos, los ascenso y descenso en escaleras®®,

e Enfermedades neurodegenerativas'®® (Parkinson, Alzheimer, esclerosis multiple, entre otras'®’-
170y enfermedades cronicas (diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

fibrosis pulmonar, enfermedad renal'’*174): enfermedades que pueden generar la pérdida



RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD S7

neuronal y sintomas progresivos que alteran la funcion de memoria, movimiento y/o
coordinacion®®’-170,

Trastornos musculo-esqueléticos'’™17® inflamatorios activos (artritis o artrosis moderada o
severa en MMII; artroplastia de rodilla o cadera; remplazo de rodilla o cadera; fracturas,
esguince o desgarro muscular de extremidades inferiores en los ultimos 12 meses), no
inflamatorios (osteoporosis), Yy/o cancer; debido a que las manifestaciones de atrofia de las
fibras musculares que se genera, disminuyen la fuerza y resistencia muscular; y/o la presencia
de inflamacidn y dolor podrian interferir en las mediciones de riesgo de caidas, fuerza funcional
de MMII y balance dindmico®"’.

Alteraciones visuales como cataratas sin tratamiento quirdrgico, glaucoma no controlado,
alteraciones auditivas que requieran de audifono, y/o vértigo; estas condiciones o patologias
interfieren con el equilibrio durante el ascenso y/o descenso en escaleras.

Hernia discal, debido a la debilidad, alteracion de la sensibilidad y reflejos que genera el
progreso de esta patologia y la presencia de dolor que interfiere en la produccion de fuerza de
MM||178’179.

Hipertension no controlada, infarto agudo del miocardio en los Gltimos 12 meses, angina
inestable o uso de marcapaso, aneurisma en la aorta, insuficiencia cardiaca congestiva; podrian
limitar la medicion de fuerza funcional de MMI1®

Terapia con medicamentos como sedantes hipnéticos (benzodiacepinas, trazodona, quetiapina),
psicotropicos, antipsicoticos (clozapina, levomeprozina, quetiapina), opioides (tramadol,
codeina, morfina) y/o anticonvulsivantes'®; porque estos medicamentos interfieren con el
estado de vigilia durante las evaluaciones'®,

Presencia de dolor que restringiera directamente las pruebas desarrolladas.
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e Reportaron antecedentes de obesidad y/o diabetes sin presentar el carnet de la vacuna contra el
Covid19; por el riesgo de salud que representaba para los adultos mayores en el momento de la
pandemia.

e No contar con escaleras (mas de 5 escalones) en el domicilio, eran necesarias para la evaluacion
del balance dinamico.

Los criterios de seleccion fueron indagados con cada participante a través de una encuesta

como parte del tamizaje para ingresar al estudio (Apéndice C).

4.3 Tamafo de la muestra y muestreo

El célculo del tamafio de muestra se estimo segun los resultados de la literatura cientifica
de dos estudios observacionales, el primero evalud la asociacion entre el nimero de caidas en el
altimo afio con el nimero de repeticiones de la prueba 30s-STS?! (fuerza funcional de los MMII)
en adultos mayores de 65 afios; y el segundo estudio evalud la asociacidn entre el nimero de caidas
en los ultimos seis meses, el TUG y la EEB (riesgo de caidas) en adultos mayores*®! ver tabla 11.
La estimacion del tamafio de muestra se realizo con el software Stata IC 15,0, mediante la
aplicacién del comando sampsi (del inglés size and power for means and proportions), teniendo
como criterio para el anélisis de la informacion a: 0,05, 1-B: 0,8, razén 1:1.

Tabla 11

Relacion de la literatura cientifica incluida para la estimacion del calculo del tamafio de la

muestra
Numero de repeticiones prueba 30-sSTS n calculado
Autor (repeticiones) ara cada n calculado
(afio de Presentaron caidas  No presentaron caidas b FUDO total
publicacion) el Gltimo afio X (DE) el Giltimo afio X (DE) grup
Cho 10,9 (4,4) 16,2 (4,9) 14 28

(2012)%
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Presentaron caidas 6 No presentaron caidas

meses X (DE) 6 meses X (DE)
Wrislﬁgfl 15,8 (8,2) 9,8 (1,6) 16 32
(2010) Puntaje en EEB
8 16
47,8 (5,3) 53,8 (2,9)

Nota. STS: prueba pasar de sentado a de pie, TUG: Time Up to Go, EEB: Escala de Equilibrio de
Berg, DE: Desviacion Estandar.

Asi mismo, dentro del célculo de tamafio de muestra se estimd una posible pérdida del
20%, para un total de tamarfio de muestra entre 30 - 35 participantes y un poder del 80%.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico a conveniencia®*!8; el reclutamiento de los
participantes fue mediante anuncios convocando a la poblacion de adultos mayores de 60 afios de
Bucaramanga y su area metropolitana, a través de las redes sociales (Facebook, Instagram y

Whatsapp) y mediante voz a voz de los mismos participantes.

4.4 Variables de estudio

En el apéndice A se describen detalladamente las variables del estudio, indicando el
instrumento de medicion, clasificacion de la variable, escala de medicion y su respectiva unidad

de medida.

4.4.1 Variable de Salida

e Riesgo de caidas: se establecid con base en dos pruebas diagnosticas, la EEB®18 y el
TUGcog!84, siguiendo los resultados de estudios previos que recomiendan utilizar mas de un
instrumento®%® para determinar la restriccion de las actividades y la disminucion en la
funcionalidad de las extremidades inferiores correlacionarlo con un mayor riesgo de

Caida38,13,86,185
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El TUGcog tiene un punto de corte para alto riesgo de caidas > 15 segundos, al evaluar el
desplazamiento en una distancia de tres metros y el paso de sedente a posicion de pie. Es una
prueba cronometrada, facil de administrar y de realizar por parte del participante adulto mayor84,
El TUGcog proporciona informacion sobre la movilidad y el riesgo de caidas, con una sensibilidad
y especificidad de 0,8 y 0,93 respectivamente evaluada contra la EEB, un &rea bajo la curva ROC
moderada (ROC=0,651; IC 95%: 0,55; 0,76)%, validez de criterio de r=0,66 comparado con EEB
y reproducibilidad intra evaluador de muy alta correlacion (CCI=0,94)18,

La EBB determina alto riesgo de caidas con un puntaje de corte <45/56 puntos, que se
obtienen a partir de la ejecucion de 14 tareas funcionales. La puntuacion de cada tarea se encuentra
entre 0 a 4 y cada nivel de puntuacion tiene un criterio®183187 Esta escala ha mostrado una
reproducibilidad inter-evaluador muy alta, con Coeficientes de Correlacion Intraclase (CCI) de
0,97 (Cl 95%: 0,96-0,98) e intra-evaluador muy alta con CCI de 0,98 (Cl 95%: 0,97-0,99), con
validez de constructo de -0,53 relacionada con la prueba TUG y cambio minimo detectable que
varia de 2,8 / 56 hasta 6,6 / 56 (IC 95%)%8",

Una vez analizada la puntuacion de cada prueba, se clasifico a los participantes en alto
riesgo de caidas quienes presentaron EBB <45 y/o TUGcog >15", y bajo riesgo de caidas con EEB

>45 y TUGcog <15’. Esta variable fue medida en escala nominal dicotémica.

4.4.2 Variables explicatorias

Principales
» Fuerza funcional de los MMII: Fue evaluada con la prueba 30-sSTS, la prueba evalda el nimero
de veces que la persona logrard ponerse de pie y sentarse completamente durante 30 segundos,

tiempo medido en segundos con el cronometro de un smartphone.
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En la prueba, el participante se sent6 a la mitad de la silla, la espalda recta sin apoyo, los
brazos cruzados sobre el pecho, los pies apoyados en el piso, separados a la distancia del ancho de
los hombros, ligeramente atras de las rodillas y un pie levemente delante del otro, esto para ayudar
a mantener un balance en el momento de levantarse de la silla?24"18818 E| n(limero de veces que
el participante logro pararse y sentarse completamente se contabilizé en el smartphone por medio

de la app “Thing Counter”.

El test 30s-STS presenta una reproducibilidad intra evaluador buena (CCI=0,78; IC 95%:
0,70-0,85)8: ademas han reportado un area bajo la curva ROC buena (ROC)=0,78; IC 95%: 0,69-
0,89) y la alta puntuacion de la prueba se correlaciona con bajo indice de Estabilidad (r=-0,576,

p<0,01)2.

Balance dindmico: Las variables del CP fueron medidas en cm en escala de razon vy, se
determinaron el cambio de la posicion del CP del M1 en apoyo, en las direcciones antero-posterior
y medio-lateral. También se midio la velocidad del CP en cm/ seg., para establecer el cambio de
posicion del CP del M1 en apoyo en relacion al tiempo*?°.

El CP, determinado por la suma de todas las fuerzas que actdan entre la base de apoyo y la
superficie de soporte, representado desde proyeccion del vector vertical de fuerza de reaccion del
suelo!?1%0 Para su medicion se utilizaron las plantillas de presion OpenGo, Moticon GmbH; las
cuales tienen una alta reproducibilidad intra-evaluador para el desplazamiento del CP en sentido
anteroposterior, para Miembro Inferior Derecho (MID) CCI=0,7 (IC= -0,104;0,93), Miembro
Inferior 1zquierdo (MI1) CCI=0,76 (IC=-0,035;0,94); asi como en sentido medio lateral para MID,
CCI=0,8 (IC= 0,26;0,95), para MII, CCI=0,86 (IC= 0,47;0,97) y para la velocidad del
desplazamiento del CP de MID CCI= 0,72 (IC= -0,036;0,093) y MIlI CCI=0,72 (IC=-

0,047;0,93),
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Para realizar el anlisis de desplazamiento del CP la medida de mm se cambi6 a cm y
velocidad del CP de mm/seg. a cm/seg., con el fin de comparar con resultados de otros estudios.
e Antecedentes de caidas: el numero de caidas se indagd por medio de la pregunta ““;cuantas
veces se ha caido durante los Gltimos 12 meses?”. Esta pregunta tiene una especificidad entre 91
y 95%, y sensibilidad entre 80 y 89%, estos valores se correlacionaron con la recopilacion
prospectiva de datos de caidas recolectados mediante calendarios o tarjetas postales'®?. La
informacién de caidas se consigné en Formularios Google previamente disefiado; ademas, se
determind cuantas de estas caidas sucedieron en las escaleras. Por lo tanto, esta medicion
corresponde a una variable cuantitativa en escala de razon.

e Actividad Fisica: la AF fue medida con el cuestionario GPAQ, que presenta una buena

reproducibilidad intra-evaluador con CCI: 0,79 (IC 95%: 0,68-0,85)!%°, teniendo en cuenta las

siguientes variables:

— Gasto energético (GE): Energia consumida por el organismo, desde el metabolismo basal hasta
una actividad realizada, se expresa en Equivalentes metabolicos (METS), la unidad de medida
es ml/kg*min“° en escala de razon.

— Cumplimiento de las recomendaciones de la OMS de AF para la salud: que el adulto mayor en
una semana tipica cumpla con al menos 150 minutos de AFM o 75 minutos de AFV o una
combinacion de AFM-AFV logrando por lo menos 600 Mets-minutos.

— Gasto energético segun el dominios en los que se desarrolla la AF: se identificaran tres
dominios, AF relacionada en el trabajo, AF de transporte y AF de tiempo libre®. La intensidad

de AF y los dominios fueron medidos en escala ordinal.
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e Tiempo de comportamiento sedentario®, medida en minutos en escala de razdn, se indag6 sobre
las diferentes actividades durante un dia normal realizadas en sedente como ver television, leer,
meditar, conversar, usar el celular, jugar juegos de mesa, entre otras.

Las variables de AF y tiempo de comportamiento sedentario fueron evaluadas con el
GPAQ de manera virtual a través de la plataforma Zoom, se presentaron imagenes en la pantalla
durante la video-llamada para orientar las respuestas de los participantes.

Secundarias

e Calidad de vida relacionada con salud: esta evaluacion permite determinar las percepciones de

una persona sobre su funcionamiento fisico, psicoldgico y social en relacién con sus objetivos,

expectativas, normas y preocupaciones'#®. La CVRS fue evaluada con el instrumento de Calidad
de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud — mddulo para adultos mayores (WHOQOL-

OLD)™, consta de 24 items distribuidos en seis dimensiones (cada una con cuatro items), las

dimensiones son: capacidad sensorial; autonomia; actividades pasadas, presentes y futuras;

participacién/ aislamiento social; muerte y agonia; y la intimidad. La puntuacién del instrumento

de WHOQOL-OLD cuenta con una escala tipo Likert para cada item, en un rango de 1 a 5

(puntuacion 1 = nada, 2 = un poco, 3 = una cantidad moderada, 4 = mucho, 5 = una cantidad

extrema), donde cada dimension puede obtener entre 4 a 20 puntos, con un puntaje total entre 24

y 120. Por lo anterior, quien obtenga un mayor puntaje tendra una mejor C\/1931%4,

Acosta y col. en 2013 evaluaron la validez divergente del WHOQOL-OLD con la Escala
de Depresion Geriatrica mostrando un coeficiente de correlacion rho de Spearman (—0,569), asi
mismo, la validez convergente con la Escala de Bienestar Subjetivo mostro una correlacion de

(0,624). La consistencia interna ha sido evaluada para todas las dimensiones: capacidad sensorial
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(0,88); autonomia (0,89); actividades pasadas, presentes y futuras (0,75); participacion/aislamiento
social (0,81); muerte y agonia (0,68); y la intimidad (0,57)%.

Asi mismo, Casamali y col 2019, evidenciaron que el WHOQOL-OLD aplicado
virtualmente presenta una reproducibilidad prueba-reprueba con ICC: 0,9 (IC 95%: 0,83-0,94)
para una muy alta correlacion®®.

Los cuestionarios de GPQA y CVRS fueron aplicados de manera virtual, a través de la
plataforma ZOOM, se compartié en campafia las preguntas, las opciones de respuesta y las
imagenes en el caso de la evaluacion de AF.

e Sociodemogréficas:

— Edad: afios cumplidos con base en la fecha de nacimiento.

— Sexo: segun las caracteristicas biologicas fueron clasificados como hombre o mujer.

— Estrato socioecondmico: clasificacién de los inmuebles residenciales segun el recibo del
servicio de energia®®®.

— Tipo de hogar: se clasifico como "vive solo/a” o “vive con otra u otras personas”’,

— Estado civil: situacion de la persona determinada por su relacion familiar, provenientes del
matrimonio o del parentesco, que establece ciertos derechos y deberes.

— Afios de escolaridad: grado més alto finalizado dentro de la estructura del sistema de educacion
en Colombial®,

e Antropométricas: talla medida en metros y peso en kilogramos, en escala de razén.
e Antecedentes clinicos:
- Sensibilidad a la presion tactil: determina el déficit de la sensibilidad protectora, definida como

el nivel de déficit sensorial, donde una persona puede sufrir una lesién sin un antecedente de

trauma'®®, fue evaluada mediante la prueba de monofilamento de Semmes-Weinstein
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(SWM)?®, Esta prueba medida en escala nominal dicotémica, presenta buena sensibilidad de
0,84 (IC 95%: 0,32 - 0,74) y especificidad de 0,83 (IC 95%: 0,78 - 0,94) para detectar neuropatia
periférica diabética®’’.

- Tipo de comorbilidades: esta informacidn fue indagada mediante la pregunta ¢De cuél o cuales
enfermedad (es) sufre usted?, las enfermedades se clasificaron segun el tipo de comorbilidad
en: alteraciones visuales, hipertension, accidente cerebrovascular, IAM (méas de 12 meses),
ASMA, insuficiencia renal, diabetes, depresion, Covid19 y otras®®2152, Cada enfermedad se

nen

conto a nivel individual y se clasificaron como "si" 0 "no”*%2,

- Ndmero de medicamentos usados diariamente: durante el examen médico, la informacion de
esta variable se registré con la pregunta ¢, Cuantos medicamentos usa actualmente?, no se tuvo
en cuenta el consumo de vitaminas y/o suplementos dietarios. EI nUmero de medicamentos

usados corresponde a una variable medida en escala de razon202-204,

45 Control de calidad de la informacién

La medicion de las diferentes variables fue realizada por el investigador principal, quien
durante el desarrollo de la prueba piloto se entrend en la estandarizacion de los protocolos de
evaluacion (ver apéndices E-N). Asi mismo, durante la recoleccion de los datos se registro la
informaciéon en los formatos de Google Forms del correo del proyecto

(proyecto.riesgodecaidasam@gmail.com).

La calidad de la informacion se controld verificando el diligenciamiento completo de todos
los cuestionarios e instrumentos de evaluacion, con las unidades de medidas correspondientes y
acordes con las respuestas de cada participante. Adicionalmente, se reviso la exactitud del registro

de los valores numéricos con sus cifras decimales, y se elaboro la base de datos de Excel para
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digitar los valores con 2 decimales y los datos correspondientes a cada evaluacion. Finalmente, los
datos recolectados en este estudio se digitaron por duplicado en el programa Excel (informacion
digitada por separado por el investigador principal y un auxiliar de investigacion), posteriormente
el investigador principal realizé la validacion, con el comando “cf3 cod - nmed using” en el
Software STATA IC 15, verificando que la informacion estaba completa y correspondia con los

datos registrados en los formatos digitales.

5  Procedimiento

La ejecucion del procedimiento se realizd en dos fases, inicialmente la prueba piloto

(Apéndice O) y posteriormente se ejecuto el estudio.

5.1 Recoleccién y andlisis de la informacién

Se realizo el reclutamiento de 60 participantes mediante anuncios a través de redes sociales
(whatsapp, Facebook e Instagram) y mediante voz a voz de los mismos participantes, convocando
a la poblacion de adultos mayores de 60 afios de Bucaramanga y su area metropolitana, de los
cuales fueron excluidos 25 y un total de 35 finalmente participaron en el estudio (ver figura 5).
Figura 5

Diagrama de flujo de los participantes

Adultos mayores contactados (n: 60)

Excluidos (n: 25)

Edad: 2; No desearon participar: 4;
movilidad limitada: 3; hernia discal: 1;
Alzheimer: 1; cdncer de seno: 1; IAM <1
afio: 1; Covid19 hospitalizado: 1; sin
disponibilidad de tiempo: 4; domicilio sin
escaleras: 3; No respondieron el llamado:4.

v v

<l
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Grupo de bajo riesgo de caidas Grupo de alto riesgo de caidas
(n:29) (n: 6)

Una vez reclutados los participantes, se aplicaron los protocolos de medicion como se

indica en el flujograma de procedimiento del proyecto (figura 6) y segun los ajustes derivados de
la ejecucion de la prueba piloto, ver apéndice O.
Figura 6

Tiempo estimado para los procedimientos de medicion

| Investigador principal (fisioterapeuta)
Dia1l = . .

Dia 2 Dia 3 Dia 4
= Tamizaje (videollamada): 20 min.
- Independiente en desplazamientos en escaleras = Examen médico: 15 min. ‘ * Datos sociodemograficas:5 min. = Datos antropométricos:5 min.
- Revisién de criterios de exclusién (antecedentes = Mini-mental: 5 min. = AF: 20 min, ™|« Antecedentes de caidas:5 min
neuroldgicos, musculoesqueléticos, cardiovasculares y ® Calidad de vida: 15 min. = Riesgo de caidas:20 min
gso 'de corticoesteroides ) c'a. medicamentos que ‘ * Sensibilidad a la presion tactil: 5 min
interfieran con el estado de vigilia ) Tiempo L. .

parcial 20° Tiempo * Fuerza del cuddriceps: 5 min.

parcial 40° = Balance dindmico: 10 min.
Tiempo
parcial 25 Monitorizacién de T2, FC, FR, TAy 02, al

inicio y final de la evaluacién (5 min).

Tiempo
parcial 55°

5.2 Control de posibles sesgos

— Sesgo de seleccion: Esta implicito debido al muestreo no probabilistico de conveniencia que se
aplico, de ahi la asimetria en la distribucion del niamero de participantes en los dos grupos de
estudio (BRC: n29 y ARC: n6).

- Sesgo de informacion o clasificacion: se minimiz6 porque los instrumentos y pruebas de
medicion fueron estandarizadas y los resultados de la reproducibilidad intra-evaluador fue
entre alta y moderada (CCI: 0.55-1.00), ver apéndice O. Ademas, la fisioterapeuta
investigadora principal, se entrend en la aplicacion de las evaluaciones en el domicilio de
los participantes. Sin embargo, esta implicito porque las personas tienden a sobreestimar

las respuestas de los cuestionarios de auto-reporte de AF y CVRS. En la prueba de 30s-
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STS y en las respuestas de los cuestionarios, se minimizo el sesgo recomendandole a los
participantes evitar el consumo de bebidas con cafeina o alcohol, y dormir entre 6-8 horas
el dia anterior a las mediciones.

— Sesgo de confusion: Se encuentra implicito debido a que es un estudio observacional, pues
variables confusoras como género, edad, estrato socioecondmico pueden influir en las
respuestas de fuerza, balance, AF y tiempo de comportamiento sedentario; ademas, al realizar
un andlisis de los datos desde la correlacion entre las variables explicatorias y el riesgo de
caidas, no se estima el efecto de las variables confusoras sobre el riesgo de las caidas.

Andlisis de datos

Inicialmente, se evalud la normalidad de las variables medidas en escala de razon, mediante
analisis grafico y la prueba de Shapiro Wilk.

Para analizar los datos del estudio, segun la naturaleza y distribucion de cada variable, se
utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion, asi como tablas de
frecuencia. Los resultados de las variables con distribucién normal o paramétricas se presentaron
en promedio y desviacion estandar, las variables con distribucion no paramétrica en mediana y
Rango Intercuartilico (RIC), y las variables cualitativas en porcentajes. También se realiz6 la
descripcion en terciles segun el riesgo de caidas, para la fuerza funcional de MMII, balance

dindmico, CVRS, AF y el tiempo de comportamiento sedentario.

El andlisis bivariado para comparar los grupos se realizo aplicando la prueba Chi-cuadrado
(X?) para variables nominales (riesgo de caidas); U de Manm Whitney para variables en escala
ordinal o de razén con distribucion no normal (nimero de caidas, fuerza funcional de MMII,
DCPML izquierdo, VDCP, distribucion de presion pie derecho, AFVTh, AFTn, AFVTL, AFMTL,

Total AFTL y tiempo de comportamiento sedentario); y la prueba t de Student para las variables
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en escala de razdn con distribucion normal (DCPAP, DCPML derecho, LTCP izquierdo y derecho,
distribucion de presion pie izquierdo, CVRS, AFMT y Total de AF). Adicionalmente, para evaluar
la correlacion de las variables principales con el riesgo de caidas, se efectué a partir de los
resultados de TUGcog con el coeficiente de Spearman; pues este tipo de analisis no se validé con

variables dicotomica como ARC y BRC?%:206,

5.3 Consideraciones éticas

Acorde con la resolucion 008430 de octubre 4 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia
y segun su articulo 11, el presente proyecto de investigacion se clasifica en la categoria de
Investigacion con Riesgo Minimo, debido a la realizacion de las pruebas fisicas como el descenso
de escaleras, sensibilidad a la presion tactil, riesgo de caidas y el esfuerzo moderado que el
participante realiz6 para la medicion de la fuerza funcional de MMI|I; esta Gltima hubiese podido
generar sensacion de fatiga, disnea y sudoracién, respuestas transitorias y fisiologicas del mismo
esfuerzo fisico con répida recuperacién en reposo y no conllevan a detrimentos musculo

esqueléticos, ni de salud, ninguna de las evaluaciones es considerada invasiva.

- Principio de beneficencia: cada participante recibié un informe escrito de manera breve

y clara sobre su riesgo de caidas; adicionalmente, se les proporcion6 educacion con respecto a las
recomendaciones para la realizacion de AF apropiadas para la edad. Lo anterior, se realizd a través
de un material virtual enviado por correo electronico o WhatsApp y explicacion personalizada a
través de videollamada®®’. Asi mismo, una vez decidi6 ingresar al estudio, se respeté la decision
de retirarse si asi lo deseaba el participante o quien lo acompafarad. Ademas, los participantes
contaron con la evaluacion de un médico previo a la inclusién en el estudio, para identificar que
su condicién de salud era apta para el desarrollo de cada una de las pruebas, y las mediciones

fueron realizadas por profesionales de la salud (médico y fisioterapeuta).
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- Principio de autonomia: A cada participante se le informé oportunamente y con precision

el desarrollo del estudio. Cada uno de los participantes diligencié previo al ingresar al estudio el
consentimiento informado (apéndice D). Solo participaron adultos mayores que accedieron a
participar de forma voluntaria en el estudio, podian desistir en cualquier momento de continuar sin

que esto represente represalia alguna.

- Justicia: todas las personas fueron tratadas de forma similar, los procedimientos han sido
implementados en estudios con poblacion similar sin reporte de eventos adversos®®%4, El estudio
fue desarrollado bajo protocolos de medicidén establecidos debidamente estandarizados vy
explicados debidamente a los participantes. Se tuvo en cuenta todas las precauciones para proteger
la intimidad de los participantes y disminuir las consecuencias sobre la integridad fisica, mental y
personalidad de ellos. En caso que un participante sufriera algun dafio, relacionado directamente
con alguna de las pruebas desarrolladas, el investigador principal brindard asesoria y

acompafamiento a la IPS al participante.

Los procedimientos de medicion se desarrollaron en el domicilio del participante en
presencia de un acompafiante, fueron realizados bajo las mejores condiciones posibles de luz,
favoreciendo la percepcién visual, seguridad del participante durante las pruebas. Durante las

mediciones se usé ropa adecuada para favorecer un adecuado desempefio de las pruebas.

Esta investigacion se llevd a cabo, previa aprobacion por parte del Comité Asesor de
Maestria de la Escuela de Fisioterapia y la aprobacion del CEINCI de la Facultad de Salud de la

Universidad Industrial de Santander.

Tratamiento de datos personales
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El manejo de la informacion personal fue solo con fines de investigacién, por lo cual, en el
momento de diligenciar los formatos electrénicos, a cada participante se asigno un codigo. Toda
la informacion del presente proyecto fue manipulada Unicamente por el investigador principal. Se
garantizo la proteccién de la identidad de participante en el registro de fotografia y de video, que

posteriormente sea expuesto en eventos académicos y/o en revistas cientificas.

6 Resultados

En este estudio participaron 35 adultos mayores, con un promedio de edad de 70+6 afios,
71,4% mujeres; 68,6% de los estratos 3 y 4; 28,6 % en los estratos 1 y 2; y 2,8% del estrato 6. El
60% de los participantes estaba casado o en union libre, el 71,4% vive acompafiado, con un
promedio 4+2 personas. La talla promedio de los participantes fue de 1,56+8 m, peso 6612 kg, y
el IMC 21+3.

En la tabla 13 se presentan los resultados de la evaluacion del riesgo de caidas del TUGcog
y EEB, con un mayor porcentaje de los participantes en bajo riesgo (88,6%) en cada prueba. Una
vez obtenido el resultado de cada prueba, se realiz6 la suma de los rangos para clasificar los
participantes en alto riesgo de caidas (EBB <45 y/o TUGcog >15"), o en bajo riesgo (EEB >45 y
TUGcog <157). De esta manera, se encontraron 6 adultos mayores con alto riesgo de caidas
(17,1%), y 29 con bajo riesgo (82,9%).
Tabla 12

Evaluacion del riesgo de caidas en adultos mayores con las pruebas TUGcog y EEB

Prueba riesgo de caidas Tiempo n (%)
X +DE
TUGcog
>15 (seg) Alto riesgo 153 + 0,2 4(11,4)
< 15(seg) Bajo riego 94 £ 20 31 (88,6)

EEB
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<45 (puntos) Alto riesgo 46,5 + 3 4(11,4)
>45 (puntos) Bajo riesgo 519 + 29 31 (88,6)
Nota. TUGcog: Time Up Go cognitive, EEB: Escala de Equilibrio de Berg, n: nimero de

participantes, %: porcentaje, RIC: rango Intercuartilico.

En la tabla 14 se presentan las caracteristicas sociodemogréaficas y antropométricas del
grupo con alto y bajo riesgo de caidas, evidenciando que el grupo de ARC presentd sobrepeso
(IMC=X:30,7 £ 5,2), y que el grupo de BRC reporté més afios de escolaridad (mediana 9; RIC: 8

afios). Adicionalmente, en el grupo de alto riesgo de caidas se observa que el 83,3% son mujeres,

y todos los participantes viven solos.

Tabla 13

Caracteristicas sociodemogréficas y antropométricas de los adultos mayores segun el riesgo de

caidas
Variable Riesgo de caida Valor p
Bajo (n=29) Alto (n=6)
Caracteristicas sociodemogréficas
Edad (afios) X + DE 71,9459 68,4 £5,5 0,17
Sexo n (%)
Masculino 9 (31,0) 1(16,7) 0,48
Femenino 20 (69,0) 5 (83,3)
Estrato socioecondmico n (%)

1-2 8 (27,6) 2 (33,3) 0,71
3-4 20 (69,0) 4 (66,7)
6 1(3,5)

Anos de escolaridad mediana [RIC] 98] 4,5 2] 0,02*

Estado civil n (%)
Soltero 6 (20,7) 0 (0) 0,23
Casado/union libre 17 (58,6) 4 (66,7)
Divorciado/separado 1(3,5) 0 (0)
Viudo 5(17,2) 2 (33,3)
Tipo de Hogar n (%)

Vive solo 4 (13,8) 0 (0) 0,33
Vive acompafiado 25 (86,2) 6 (100)

NuUmero de personas con quienes con 3[3] 3[3] 0,82

vive mediana /RICJ]

Caracteristicas antropométricas
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IMC (kg/m2) X + DE 26,3 4,2 30,7+52 0,03
Talla (cm) X + DE 156,2+7,0  154,7+12,0 0,68
Peso (kl) mediana /RIC] 63,1 [15,6] 75,3 [25] 0,14

Nota. Los valores estadn representados en X: promedio, DE: desviacion estandar (variables de

distribucion paramétricas), RIC: rango intercuartilico (variables con distribucion no paramétrica), n:
numero de participantes, %: porcentaje, cm: centimetros, kl: kilos, IMC: indice de masa corporal,

*significancia determinada < 0,05.

En relacién con los antecedentes clinicos (ver tabla 15), los méas relevantes entre los
participantes fueron: alteracién visual (n:34; 97,1%), hipertension arterial (n:19; 54,3%), COVID
19 (n:13; 37,1%) y el consumo diario de medicamentos fue ligeramente mayor para los

participantes de BRC entre 0 a 4, y para el de ARC entre 0 a 2.

Tabla 14

Descripcion de los antecedentes clinicos de los adultos mayores segln el riesgo de caidas

Variable Riesgo de caida Valor p
Bajo (n=29)  Alto (n=6)

Alteracion visual n (%)

No 1(3,5) 0(0) 0,64
Si 28 (96,5) 6 (100)
Diabetes mellitus n (%)
No 28 (96,5) 4 (66,7) 0,017*
Si 1(3,5) 2 (33,3)
Hipertension arterial n (%)
No 15 (51,7) 1(16,7) 0,17
Si 14 (48,3) 5 (83,3)
Depresion n (%)
No 29 (100) 5 (83,3) 0,03*
Si 0 (0) 1(16,7)
Alteracion de la sensibilidad a la presion tactil n (%)
No 28 (96,5) 6 (100) -
Si 1(3,5) 0 (0)
Otras comorbilidades n (%)
0 0 (0) 0 (0) 0,31
1 7(24,1) 1(16,7)
2 9 (31,0) 0 (0)
3 9 (31,0 3(50)
4 4 (13,8) 2 (33,3)
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NUmero de comorbilidades 2 [1] 3[1] 0,15
mediana /RIC]
Antecedente de Covid19 n (%)
No 17 (58,6) 5(83,3) 0,25
Si 12 (41,4) 1(16,7)
Antecedente de sospecha de Covid19 n (%)
No 28 (96,5) 6 (100) 0,64
Si 1(3,5) 0 (0)
NUmero de medicamentos X+ DE  15%172 12+1,0 0,52

Nota. Los valores estan representados en X: promedio, DE: desviacién estandar (variables de

distribucion paramétricas), RIC: rango intercuartilico (variables con distribucion no paramétrica),
n: ndmero de participantes, %: porcentaje, RIC: rango Intercuartilico, *significancia determinada
<0,05.

En la tabla 16 se muestra el reporte de caidas en el Gltimo afio, indicando que los adultos
mayores con BRC presentaron mayor numero de caidas en general (BRC, n:15, 1 a 5 caidas; ARC,
n:1, 3 caidas), y caidas en las escaleras (BRC, n: 1 caida).

Tabla 15

NuUmero de caidas en los Gltimos 12 meses

NuUmero de caidas en Caidas en general Caidas en escaleras
los Gltimos 12 meses = Bajo (n=29)  Alto (n=6) Bajo (n=29) Alto (n=6)
n (%) n (%) n (%) n (%)
0 14 (58,3) 5 (83,3) 0 0
1 10 (34,5) 0 3(10,3) 0
2 1(3,4) 0 0 0
3 3(10,3) 1 (16,6) 0 0
5 1(3,4) 0 0 0

En el puntaje total (P= 0,66) y las dimensiones de CVRS no se identificaron diferencias
significativas segun el riesgo de caidas (ver tabla 17); sin embargo, en la dimension de las

actividades pasadas, presentes y futuras se obtuvo un valor de P=0,05.
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Tabla 16

Puntajes de calidad de vida relacionada con salud en los adultos mayores, segln el riesgo de

caidas
Variable Riesgo de caida Valor

Bajo (n=29) Alto (n=6) p

Calidad de vida (puntaje total) X + DE 791+7.3 805+72 0,66

Dimensiones calidad de vida

Capacidad sensitiva X + DE 9,72 10,7+ 1,6 0,3

Autonomia mediana [RIC] 13 [2] 12 [5] 0,25

Actividades pasadas, presentes y futuras 16,1 +1,9 178+ 1,7 0,05

X+ DE

Participacion social X + DE 159+1,2 155+14 048

Muerte y agonia X + DE 8,2+3 8,2+0,8 0,95

Intimidad X + DE 152 +2,6 15,3v 2,7 0,91

Nota. Los valores estan representados en X: promedio, DE: desviacién estandar (variables de

distribucion paramétricas), RIC: rango intercuartilico (variables con distribucion no paramétrica),
n: ndmero de participantes, %: porcentaje, RIC: rango Intercuartilico, cm: centimetros, KI: kilos,

IMC: indice de masa corporal, *significancia determinada <0,05.

La puntuacion del instrumento de WHOQOL-OLD cuenta con una escala tipo Likert para
cada item, en un rango de 1 a 5 (puntuacién 1 = nada, 2 = un poco, 3 = una cantidad moderada, 4
= mucho, 5 = una cantidad extrema), donde cada dimension puede obtener entre 4 a 20 puntos,
con un puntaje total entre 24 y 120. Por lo anterior, quien obtenga un mayor puntaje tendrd una
mejor CV1%3194 Para la interpretacion de los terciles se considero la percepcion de la CVRS como
baja, media o alta?®®.

Los resultados de la prueba de fuerza funcional de MMII mostraron diferencia significativa
para la mediana y los terciles del nimero de repeticiones (p=0,004), siendo mayor para los

participantes con BRC (X12, RIC[2]) comparado con ARC (X9, RIC[2]), como se puede observar

en tabla 18.
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Tabla 17

Fuerza funcional de los miembros inferiores segun el riesgo de caidas

Variable Riesgo de caida Valor p
Bajo (n=29) Alto (n=6)
NUmero de repeticiones de la 12 [2] 912] 0,004*

fuerza funcional de MMII
mediana [RIC]

Terciles de nimero de repeticiones n (%) n (%) Valor
de la fuerza funcional repeticiones repeticiones p**
Tercil 1 Baja 12 (41,4) 6 (100) 0,046*

<11 <10
Tercil 2 Media 8 (27,6) -

12

Tercil 3 Alta 9 (31,0) -

>13

Nota. n: nUmero de participantes, %: porcentaje, cm: centimetros, m: metros, N/cmz2: newton,
cm/centimetros cuadrados, **valor P corresponde a Fisher exacta, *diferencia significativa p<

0,05.
En la medicion del balance dinamico no se presentaron diferencias significativas en el descenso de

las escaleras para el desplazamiento, la velocidad, y el promedio de distribucion del CP segun el

riesgo de caida. Sin embargo, se encontraron diferencias significativas para la longitud de trayecto
del CP izquierdo (p=0,02), siendo mayor para el grupo de ARC (X23,4 + 4,16), comparado con el
de BRC (X13,96 £ 8,31). Adicionalmente, como se observa en la tabla 19 la distribucién de la

presion mostré mayores valores para la mediana del pie derecho en el grupo de bajo y alto riesgo

de caidas (43,5; 51 N/cm2 respectivamente).

Tabla 18.

Centro de presion segun el riesgo de caidas

Riesgo de caida Valor
Desplazamiento centro de presion Bajo (n=28) Alto (n=5) p
IC (95%) IC (95%)
Antero-posterior izquierdo (cm) _X+DE  -0,64+£2,61 -1,24+4,01 0,67

(-1,65-0,38)  (-6,21-3,76)
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Antero posterior derecho (cm) X+ DE 0,021 + 3,01

(-1,14-1,19)
Medio lateral izquierdo (cm) mediana -0,26 [0,86]
[RIC/ (-0,51-(-0,13))
Medio lateral derecho (cm) X+ DE 0,082+ 0,5

(-0,11-0,27)
Velocidad izquierda (cm/s) mediana 48,12 [18,22]
[RIC/] (45,29-61,44)

Velocidad derecha (cm/s) mediana /RICJ 58,68 [51,81]
(56,09-84,23)
Longitud del trayecto izquierda (m) X+ 13,96 +8,31

DE (10,74-17,19)
Longitud del trayecto derecha (m) X+ 14,5+ 8,52
DE (11,2-17,8)
Distribucion de presion
Pie izquierdo (N/cm?) X+ DE 16,1+ 9,32
(12,49-19,72)
Pie derecha (N/cm?) mediana /RIC] 43,5 [14]

(34,37-45,77)

-2,34+328 0,12
(-6,41-1,73)
-0,55[-0,12] 0,58
(-0,92-0,15)

0,06 £0,74 0,59
(-0,98-0,86)
46,68 [17,41] 0,58

(30,77-64,39)

72,34 [48,38] 0,69

(24,67-131,02)

234 +4,16 0,02*

(18,24-28-56)
21,2+8,15 0,1

(11,06-31,34)

16, 4 + 11,28 0,95
(2,39-30,41)

51 [7] 0,97
(41,22-58,78)

Nota. cm: centimetros, s: segundos, Los valores estan representados en X: promedio, DE:

desviacion estandar (variables de distribucion paramétricas), RIC: rango intercuartilico

(variables con distribucion no paramétrica), *significancia determinada < 0,05.

7

En la figura 7 se presenta el reporte generado por las plantillas OpenGo Moticon del

comportamiento del CP de un participante de bajo riego (A) comparado con alto riesgo de caidas

(B).

Respecto a la Actividad Fisica (AF) reportada por los adultos mayores, se encontraron

diferencias significativas para los Mets de la Actividad Fisica Moderada en el Tiempo Libre

(AFMTI) (P=0,02), y para el total de Actividad Fisica en el Tiempo libre (AFTI) (P=0,02); siendo

mayor la mediana del grupo de bajo riesgo (720 Mets), comparada con la de alto riesgo (360 Mets).

Igualmente se encontro diferencia significativa en el porcentaje de AF realizada en el

tiempo libre (p=0,02), la cual fue mayor para el grupo de bajo riesgo con 6,5% (RIC=24,9), ver

tabla 19. Solamente 4 participantes reportaron AF vigorosa en el trabajo (1 persona con 20 minutos
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y otra que labora en el campo con 210 minutos); y en la AF vigorosa del tiempo libre (1 persona

reportd 15 minutos y otra 60 minutos).

Figura7

Reporte del balance dindmico durante el descenso de escaleras
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A. Participante con bajo riesgo de caidas. B.

Participante con alto riesgo de caidas.
Nota. L: izquierdo, R: derecho, Rojo desplazamiento antero-posterior izquierdo, verde

desplazamiento anteroposterior derecho, azul: desplazamiento medio-lateral. %: porcentaje de
desplazamiento, s: segundos.
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En la tabla 20 se presentan en minutos los resultados de la AF segun el riesgo de caida,
encontrando que todos los participantes cumplieron con las recomendaciones de la OMS de AF
para la salud en esta poblacion. Adicionalmente, se encontré mayor tiempo de comportamiento
sedentario en el grupo de BRC en actividades como ver television, leer, usar el celular y orar o
meditar.

Tabla 19.

Actividad fisica en Mets para los adultos mayores, segun el riesgo de caidas

Variable Riesgo de caida Valor
Bajo (n=29) Alto (n=6) p
MetsAFMTb X+ DE 3150,6 £ 1629,8 3389,3+1712,7 0,75
MetsAFTn mediana /RIC] 120 [480] 440 [560] 0,49
MetsAFMTL mediana [RIC/ 720 [1200] 360 [300] 0,02*
Total Mets AFTL mediana /RIC] 720 [1200] 360 [300] 0,02*
Total Mets AF X+ DE 4678,9 + 2189,3 4059,3 + 1853,4 0,52
Cumple con las recomendaciones de 29 (100) 6 (100) -
AF** n (%)
% AFTb X+ DE 68,9 + 18,6 80,9+ 155 0,15
% AFTn mediana /RIC/] 3,6 [9,0] 13,2 [19,5] 0,25
% AFTL mediana /RIC/] 6,5 [24,9] 6,4 [6,4] 0,02*

Nota. Mets: equivalente metabdlico de la tarea, AFVTb: actividad fisica vigorosa del trabajo,
AFMTh: actividad fisica moderada del trabajo, AFTn: actividad fisica de transporte, AFVTI:
actividad fisica vigorosa del tiempo libre, AFMTI: actividad fisica moderada del tiempo libre,
AFTI: actividad fisica del tiempo libre, AF: actividad fisica, **recomendaciones de AF para la
salud segun la OMS, Los valores estan representados en X: promedio, DE: desviacién estandar

(variables de distribucion paramétricas), RIC: rango intercuartilico (variables con distribucion no

paramétrica), n: nimero de participantes, %: porcentaje, *significancia determinada < 0,05.

Tabla 20
Minutos de actividad fisica y de comportamiento sedentario en los adultos mayores segun el

grupo de riesgo de caidas

Variable Riesgo de caida
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Bajo (n=29) Alto (n=6) Valor

Y
AFMTb (min) X+ DE 787,7 £ 407,5 847,3 £428,2 0,75
AFTn (min) mediana /RIC/] 100 [140] 30 [120] 0,49
AFMTL (min) mediana /RIC/ 180 [300] 90 [75] 0,02*
Total (min) AFTL mediana /RIC/ 180 [300] 90 [75] 0,02*
Total (min) AF_X+ DE 1159,2 £ 5444 1014,8 £ 463,3 0,52
Cumple con las recomendaciones de 29 (100) 6 (100) -
AF** n (%)
Tiempo sedentario (min) mediana 267 [175] 191 [123] 0,09
[RICJ

Nota. min: minutos, AFVTb: actividad fisica vigorosa del trabajo, AFMTb: actividad fisica
moderada del trabajo, AFTn: actividad fisica de transporte, AFVTI: actividad fisica vigorosa del
tiempo libre, AFMTI: actividad fisica moderada del tiempo libre, AFTI: actividad fisica del tiempo

libre, AF: actividad fisica, **recomendaciones de AF para la salud segin la OMS (todos cumplen
las recomendaciones; por lo cual, no se calcula valor de P), Los valores estan representados en X:

promedio, DE: desviacion estandar (variables de distribucién paramétricas), RIC: rango
intercuartilico (variables con distribucion no paramétrica), n: ndmero de participantes, %:

porcentaje, *significancia determinada < 0,05.

Se realiz6 el analisis del grado de relacién segun el coeficiente de correlacion con la prueba
de Spearman (tabla 21)2%2% para la variable con distribucién no normal (TUGcog); mostrando
diferencia significativa en la correlacion negativa considerable para el nimero de repeticiones con
la prueba 30s-STS, negativa media para el total de AFTL y positiva media para LTCP izquierdo.
Las diferencias no fueron significativas para las correlaciones negativas débiles para el total de
AF, el tiempo de comportamiento sedentario y la LTCP derecho (ver tabla 22).

Tabla 21.

Grado de relacion segun coeficiente de correlacion

Rango Relacion
-0,91a-1,00 Correlacién negativa perfecta
-0,76 a-0,90 Correlacion negativa muy fuerte
-0,51a-0,75 Correlacion negativa considerable
-0,11a-0,50 Correlacion negativa media
-0,01 a-0,10 Correlacién negativa débil
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0,00
+0,01 a +0,10
+0,11 a +0,50
+0,51 a +0,75
+0,75a+0,90
+0,91 a +1,00

No existe correlacion
Correlacion positiva débil
Correlacion positiva media
Correlacion positiva considerable
Correlacion positiva muy fuerte
Correlacion positiva perfecta

Tabla 22

Correlacion de la fuerza funcional de MMII, balance dinamico, AF y comportamiento sedentario

segun el riesgo de las caidas

Variable Coeficiente de Coeficiente de
correlacion de correlacion de
Spearman Pearson
TUGcog (valor P) EEB (valor P)
NUmero de repeticiones fuerza MMI| -0,73 (<0,001) 0,76 (<0,001)
mediana [RIC] (n:35)
Total AFTLmin mediana [RIC], n:35 -0,35 (0,04) 0,30 (0,76)
Total AF min X (DE), n:35 -0,12 (0,51) 0,19 (0,27)
Tiempo de comportamiento -0,17 (0,3) 0,28 (0,12)
sedentario, mediana [RIC], n:35
LTCP izquierdo X (DE, n:33 0,38 (0,03) -0,36 (0,04)
LTCP derecho X (DE), n:33 0,048 (0,8) 0,02 (0,9)

Nota. IMC: indice de masa corporal, AFMTI: actividad fisica moderada del tiempo libre, AFTI:

actividad fisica del tiempo libre, TS; tiempo sedentario, MMII: miembros inferiores, LTCP:

longitud del trayecto del centro de presidén derecho, n: nimero de participantes, RIC: rango

intercuartilico, DE: desviacion estandar.

Finalmente, en la figura 8 y 9, se observa la dispersion del comportamiento de la

correlacion de las variables de la fuerza funcional de MMII, la AFTL, AF, tiempo de

comportamiento sedentario y TLCP derecho e izquierdo con el TUGcog. Las lineas de tendencia

indicaron que a menor nimero de repeticiones en la prueba 30s-STS 0 menor nimero de minutos

del AFTL mayor sera el tiempo empleado en el TUGcog (mayor riesgo de caida). La correlacion

positiva media mostré que a mayor desplazamiento en la LTCP izquierda mayor tiempo en la

prueba del TUGcog (mayor riesgo de caidas).
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Figura 8

Dispersion de fuerza funcional de MMII, balance dindmico, AF y comportamiento sedentario

segun el riesgo de las caidas con Time Up and Go cognitivo
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Nota. TUGcog: Time Up and Go cognitive, seg: segundos, 30-seg STS: test sit to stand de los

30 segundos, AF: actividad fisica, TL: tiempo libre, min: minutos, CP: Centro de presion, m:

metros.
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Figura 9

Dispersion de fuerza funcional de MMII, balance dindmico, AF y comportamiento sedentario

segun el riesgo de las caidas con Escala de Equilibrio de Berg
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Nota. EEB: Escala de Equilibrio de Berg, seg: segundos, 30-seg STS: test sit to stand de los
30 segundos, AF: actividad fisica, TL: tiempo libre, min: minutos, CP:Centro de presion, m:

metros.

7 Discusion

En este estudio observacional de corte transversal, se encontré una correlacion negativa
considerable para la fuerza funcional de MMII, positiva media para el desplazamiento del CP del
miembro inferior izquierdo durante el descenso de escaleras, y negativa media para el total de la
AF del tiempo libre, y no se encontr6 correlacion para el tiempo de comportamiento sedentario
con el riesgo de caidas en adultos mayores del area Metropolitana de Bucaramanga. A

continuacion, se presenta la discusion de los resultados de acuerdo con los objetivos especificos.

Caracteristicas sociodemogréficas, antropométricas, antecedentes clinicos y calidad

de vida de los adultos mayores segun el riesgo de caidas.

En el presente estudio, el mayor nimero de adultos mayores en la comunidad present6 Bajo
Riesgo de Caidas BRC (n: 29; 71,9+5,9 afios), y 6 adultos mayores Alto Riesgo de Caidas ARC
(68,4+5,5 afios). Al analizar las caracteristicas sociodemogréaficas de los adultos mayores con BRC
en su mayoria fueron mujeres, de estratos 3-4, casados o en union libre, y que viven acompafiados.
El bajo nimero de participantes con ARC tiene caracteristicas sociodemograficas similares, y
solamente se evidencio diferencia significativa (p=0,02) en la escolaridad, con mayor nimero de

afios de estudio en el grupo de BRC.

En cuanto al promedio de edad de nuestros participantes es contrario al estudio de Pirrie y
Cols., que muestran incremento en el riesgo de caidas con la edad (55-64 afios: 21%; 65-74 afios:

22,6%; 75-84 afios: 30,6%) ?1°. Azevedo y Cols., identificaron ARC en el 47,3% entre 60-79 afios
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y el 64,1% de 80 afios y mas (p>0,05)?!1. Sin embargo, en este trabajo el grupo de ARC presentd
un promedio de edad ligeramente menor comparado con el grupo de BRC, similar a los resultados
de Boneti y Cols., quienes reportaron ARC en el 56,8 % entre 60 — 69,9 afios y el 47,9% entre 70-
79,9 afios, pero si fue significativo (p<0,05)?'%; lo cual podria explicarse porque la poblacion de
estudio fue clinicamente sana y/o con enfermedades controladas, con menores factores de riesgo

relacionados con las caidas asociados a cambios estructurales y funcionales propios de la edad??%,

En relacion con el sexo, en este trabajo no se encontraron diferencias significativas, pero
fue mayor el nimero de mujeres en BRC (n:20, 69%) y ARC (n:5, 83,3%), similar a otros estudios
con mayor porcentaje en ARC (n: 46, 74,2%) comparado con los hombres (n: 16, 25,8%)%°. Asi
mismo, Wang y Cols., reportaron diferencias significativas (p=0,013), con caidas en 122 mujeres
(70,5%) y 51 hombres (29,5%)2'3. Sin embargo, otras investigaciones con mayor tamafio de
muestra no han determinado diferencias por sexo, tales como Pitchal y Cols., en 263 hombres y
249 mujeres en ARC (51,4%; 48,6%; p= 0,2)?*: y Ho y Cols., con 51 hombres y 198 mujeres en
ARC (37,8%; 36,2%; p= 0,7)?'>. En general, la participacion del nimero de mujeres en este tipo
de estudios puede explicarse por la menor mortalidad, asociada con mayor cuidado de la salud y
el acceso a los servicios de salud?'®. La diferencia no significativa por sexo en nuestro estudio,
puede ser debido a la similitud en la edad, las comorbilidades, los niveles de AF y los cambios
morfofisioldgicos a nivel neuro-musculares entre hombres y mujeres?>2'7, Los estudios que han
mostrado diferencias por sexo, asocian el ARC en mujeres con menor fuerza muscular,
funcionalidad y tiempo de AF, mayor dolor y depresion; en tanto que en hombres, el ARC se

asocia con mayor nimero de comorbilidades y pobres respuestas de equilibrio?8-220,

En este trabajo no se identificaron diferencias significativas en el estrato socioeconémico

(p=0,71), sin embargo, de los adultos mayores con ARC el 66,7% pertenecian a estratos medio (3
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y4)yel 33,3% abajo (1y 2); diferente a los hallazgos de Cruz y Cols., pues de los adultos mayores
con reporte de caidas el 29,1% pertenecian a estrato alto (A y B), 36% a medio (C), y 46,8% a bajo
(D y E), siendo estadisticamente significativo (p<0,03)?%. Es importante considerar que el mayor
nimero de nuestros participantes (69%) pertenecian al estrato medio en el grupo de BRC,
representando mejores condiciones que estratos bajos en cuanto a la calidad de la vivienda, el
medio ambiente construido, la iluminacion, la seguridad y la accesibilidad a los servicios publicos,
entre otros; todo lo cual contribuye en la disminucion del riesgo de caidas relacionado con factores

extrinsecos ambientales y de infraestructura???-22°,

En relacion con el estado civil no se encontraron diferencias significativas, sin embargo,
en ambos grupos el mayor porcentaje de nuestros participantes eran casados (BRC: 58,6%; ARC.:
66%), seguidos de solteros (20,7%; 0%), viudos (17,2%; 33,3%), divorciados (3,5%; 0%), y los
participantes que vivian acompafiados con mediana de 3 personas para ambos grupos. Por su parte,
Zali y Cols., encontraron diferencias significativas (p<0,001) en el reporte de caidas de los adultos
mayores que vivian solos (55,9%) y acompaiiados (21,6%)°7; asi como Hammarlund y Cols., que
reportaron con BRC el 55,4% y con ARC el 49% de quienes vivian acompafiados®2®. Pawinee y
Cols., en 950 adultos mayores, identificaron ARC en 54 participantes (3,2% casados, 0,3%
divorciados, 2,2% de solteros; p= 0,00)?2%. En el presente estudio no se encontraron diferencias
entre grupos, debido a que factores extrinsecos como el apoyo familiar y social, y el mismo
aislamiento durante la pandemia del COVID-19 posiblemente genero un factor protector ante el

riesgo de caer??32?'

Respecto a los afios de escolaridad, en este estudio se encontraron diferencias
significativas (p= 0,02), con menor escolaridad en el grupo de ARC, similar a otro estudio en el

que el 59,7% de los participantes con ARC tenian estudios de primaria?'®. El nivel de educacion
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es otro factor importante relacionado con las caidas, pues a mayor nimero de afios de escolaridad
mayor comprension del riesgo, del cuidado de la salud, asi como mejor adherencia a los programas
de atencién primaria, y mayor acceso a estrategias educativas que protegen de las caidas??®,

explicando asi el comportamiento de esta variable en el grupo de BRC.

Las caracteristicas antropométricas de nuestros participantes no mostraron diferencias
significativas en la talla y peso, pero se encontro diferencia significativa en el IMC (p=0,03), para
el grupo de ARC presentaron sobre peso (30,7+5,2 kg/m?) y BRC peso normal (26,3+4,2 kg/m?)?%8,
Estos resultados son similares a los reportados por Pérez y Cols., (una caida: 30,3+4,9 kg/m?;
caidas recurrentes: 31,1+5,2 kg/m?; p=0,09)%°: y Pirrie y Cols., en ARC encontraron el 24,2% en
sobre peso (25-29,9 kg/m?) y el 51,6% en obesidad 1 (30-34,9 kg/m?)?1, Estos resultados sugieren
que el aumento de IMC es un factor intrinseco relacionado con las caidas, posiblemente por el
aumento de masa grasa y la disminucion de masa musculo esquelética, que contribuye en la
disminucion de la fuerza y de la estabilidad postural??®2%, También, se ha identificado que las
personas obesas tienen un mayor riesgo de sufrir afecciones cronicas y/o problemas de salud, que

llevan a mayor dependencia funcional y riesgo de caidas?31:2%2,

Sobre los antecedentes clinicos, de forma general los participantes de este estudio eran
clinicamente sanos o con enfermedades controladas. En los grupos de BRC y ARC se encontrd
alteracion visual corregida (n= 28 y 6); hipertension arterial controlada (n= 14 y 5); diabetes (n=
1y 2); depresion (n= 0y 1); alteracion a la presion tactil (n= 1 y 0); antecedente de COVID (n=
12 y 1); y consumian entre uno y dos medicamentos. Estos factores intrinsecos tienen una fuerte
asociacion con las caidas, siendo importante destacar la disminucién en la agudeza visual, que
puede generar informacion sensorial incorrecta sobre el ambiente y/o malas interpretaciones de la

informacion espacial®’3!, sin embargo, en este estudio los participantes reportaron vision corregida
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con gafas, o tener cirugia de cataratas. Asi mismo, se consider( el deterioro cognitivo por el
envejecimiento, aspecto que fue controlado con la aplicacion del mini-mental como criterio de
inclusion del estudio, lo cual permitio que los participantes desarrollaran tareas duales con mayor

atencion?13233,

Los adultos mayores de nuestro estudio reportaron entre 1 - 4 comorbilidades (p= 0,31);
en el grupo de ARC se reportaron 3 comorbilidades (50%) y 4 comorbilidades (33%); en tanto que
fue menor el porcentaje del grupo BRC de 3 comorbilidades (31%) y 4 comorbilidades (13,8%).
Al respecto, un estudio realizado en Valencia, Espafia con 572 adultos mayores de 70 afios (76,1
+ 3,9 afios), que al igual que nuestro trabajo excluyd los participantes con enfermedades no
controladas, encontraron que 313 participantes con 3 0 mas comorbilidades, presentaron caidas en
el tltimo afio®. En este trabajo, nuestros participantes reportaron otras enfermedades controladas
tales como dislipidemias, asma, hipertiroidismo, Ulcera gastrica, migrafia, sindrome de colon
irritable, sinusitis entre otras, las cuales no han generado cambios morfo-fisiol6gicos y funcionales

que incidan en el riesgo de caida.

El presente estudio no mostrd diferencias significativas, con un promedio bajo de uso de
farmacos para el grupo de BRC (1,5 + 1,2) y ARC (1,2 + 1,0), lo cual puede obedecer a que la
poblacién fue clinicamente sana. Es importante considerar que el 48% y 83% de nuestros
participantes de bajo y alto riesgo de caidas respectivamente reportd6 HTA controlada con
medicamentos. Se ha evidenciado que los medicamentos cardiovasculares, incluidos los
vasodilatadores, antihipertensivos, diuréticos, betablogueadores, inhibidores del sistema renina-
angiotensina, antagonistas de los receptores adrenérgicos a y los agentes dopaminérgicos, usados
como tratamiento de HTA, son farmacos que generan la hipotension ortostatica y estan

indirectamente relacionados con las caidas?3*.
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En relacion con los farmacos antidepresivos, solo una (1) participante con depresion
controlada report6 3 caidas en los ultimos 12 meses y presentd alto riesgo de caidas, posiblemente
debido a efectos esperados y adversos de los medicamentos y las interacciones
medicamentosas?®423, Adicionalmente, uno de los criterios de exclusion para este estudio fue el
consumo de medicamentos FIRC (de la sigla en inglés, Fall Risk Increasing Drugs) como: sedantes
hipnéticos (Benzodiacepinas, Trazodona, Quetiapina), psicotropicos, antipsicoticos (Clozapina,
Levomeprozina), opioides (Tramadol, Codeina, Morfina) y/o anticonvulsivantes relacionados con

ARCZS,

El antecedente de caidas reportado en el ultimo afio fue bajo en este estudio, ya que en el
grupo de ARC solamente 1 participante (16,7%) present6 3 caidas, mientras que el grupo de BRC
3 participantes (34,5%) reportaron 3 caidas, 1 participante (3,4%) 2 caidas, y otro participante
(3,4%) 5 caidas. Es importante mencionar que en la literatura revisada se ha encontrado un elevado
antecedente de caidas, como en el trabajo de Azevedo y Cols., mediante la escala de riesgo de
caidas (instrumento Fall Risk Score) se evaluaron 240 adultos mayores de 60 afios de Paraiba
(Brasil), de los cuales 52 reportaron caidas en el ultimo afio, con el 73,1 % en ARC y el 26,9% en
BRC (p <0,001)?!. Otro estudio realizado en 572 adultos mayores de Valencia (Espafia) encontrd
caidas en el ultimo afio en 204 personas (35,6%), con un promedio de 1,9 + 1,5 caidas, de los

cuales 47 adultos tuvieron caidas recurrentes (4,2 + 1,8 caidas; p < 0,01)%°.

En estos estudios mencionados, el nimero elevado de caidas en el Gltimo afio puede
explicarse por la interaccion de los factores intrinsecos, extrinsecos y comportamentales que
afectan la capacidad del adulto mayor para responder a los estimulos desestabilizantes
experimentados durante las actividades funcionales, por lo cual tiende a caer mayor nimero de

veces en un periodo de tiempo?3. Asi mismo, se deben considerar las comorbilidades, los
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medicamentos consumidos, asi como los cambios morfo-fisiologicos que inciden en la fuerza
muscular y las respuestas de balance, que afectan la funcionalidad y la calidad de vida?'%2%,
Nuestros resultados en esta variable, pueden deberse a que los grupos de estudio presentaban
condiciones sociodemogréficas y de salud similares, con alta permanencia en casa debido a la
pandemia. También, se debe tener en cuenta el potencial sesgo de confusion asociado con la edad,

el gener0 y el estrato social que pueden influir en el riesgo de caidas.

Para este estudio, la Calidad de Vida Relacionada con Salud (CVRS) no mostro
diferencias significativas (p=0,66), con una puntuacion menor para el grupo de BRC (79,1 £ 7,3)
comparado con el de ARC (80,5 + 7,2). En el grupo de BRC, la percepcion de la autonomia fue
media en el 48,3% de los participantes, y baja en el ARC en el 66,7%. En la dimensién de muerte
y agonia, la percepcién fue baja en el 41,4% del grupo BRC, y media en el 83,3 del grupo ARC.
La CVRS es un concepto multidimensional, y entre los predictores que pueden afectar a los adultos
mayores se encuentran el pobre soporte familiar y social, la dependencia funcional, las
comorbilidades, el consumo de medicamentos, el sobrepeso, la percepcién del riesgo de caidas, y
el aislamiento social. Otro aspecto que se debe tener en cuenta es el confinamiento y el retorno
gradual debido a la pandemia del Covid19%, ya que este trabajo de investigacion se desarrollo
entre marzo — julio 2021, cuando aun se evidenciaban restricciones para la participacion en
actividades sociales de tipo religioso, cultural, deportivo y recreativo en la poblacién de
estudio®®2%, o anterior, sugiere que la pandemia probablemente generd un efecto negativo sobre
la CVRS en esta poblacion, lo cual se evidencia en el puntaje global obtenido en cada grupo de

estudio.

Jefferis y Cols., en Reino Unido encontraron que los adultos mayores que no reportaron

caidas presentaron mejor CVRS (0,2 + 0,8; P < 0,01), comparado con aquellos que reportaron 1
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caida (-0,3 + 1,1) o >2 caidas (-0,4 + 1,1)?8. Asi mismo, Pérez y Cols., observaron mejor calidad
de vida entre quienes no reportaron caidas (0,83 = 0,2), comparada con el reporte de una sola
caida (0,76 + 0,22), o caidas recurrentes (0,61 + 0,25); lo cual evidencia el impacto negativo de

las caidas sobre la CVRS®.

Los resultados de las caracteristicas sociodemograficas, antropomeétricas, antecedentes
clinicos y CVRS segun el riesgo de caidas de los participantes de este estudio, sustentan la
necesidad de fomentar politicas publicas que garanticen el acceso y la participacion de los adultos

mayores Yy sus cuidadores en programas integrales de atencion.

Comparacion de la fuerza funcional de los MMI|I, el balance dinamico, el tipo y nivel de AF

y el tiempo de comportamiento sedentario, segun el riesgo de caidas.

En este estudio, los resultados de la prueba de la fuerza funcional de MMII mostraron
diferencia significativa en la mediana del nimero de repeticiones del 30s-STS (p<0,01), siendo
mayor para el grupo de BRC, comparado con el de ARC. Cho y Cols., encontraron resultados
similares con diferencias significativas (p<0,01) en los adultos mayores de 65 afios con reporte de
caidas (10,9 £ 4,4 repeticiones), comparado con los que no reportaron caidas (16,2 + 4,9

repeticiones)?L.

Esta prueba de sentado a la posicion de pie durante 30 segundos (30s-STS) es ampliamente
utilizada en adultos mayores, porque es un predictor del riesgo de caidas, que sirve para determinar
la forma como influye la pérdida de masa muscular y la disminucion de la fuerza durante el
envejecimiento en la ejecucion de este patron prerrequisito para cambiar de postura y realizar las
actividades de la vida diaria. El mayor numero de repeticiones en el grupo de BRC sugiere la

ejecucion de un patron mas coordinado, debido a la organizacion sensorial y la activacion
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sincronica de la musculatura de miembros inferiores, que conduce a mejores respuestas de balance

ante cambios del centro de gravedad30123,

Ademas, en el grupo ARC estas respuestas pueden ser atribuidas a la alteracion en la
generacion de la fuerza concéntrica y excéntrica, requiriendo mas tiempo para generar
contracciones efectivas, controlar el movimiento del tronco y los MMII para levantarse y sentarse
de unasilla rapidamente*®24%, También se deben considerar los cambios morfo-fisioldgicos a nivel
musculo esquelético, con disminucion del diametro de las fibras musculares, de las propiedades
contréctiles del musculo, correlacionada con menor velocidad de contraccion y de la conduccion
neuronal, y disminucion en la frecuencia maxima de descarga de la unidad motora por el

envejecimiento?32241.242,

Los resultados del presente estudio en relacion al balance dinamico durante el descenso
de escaleras, muestran que el grupo BRC tiende a realizar menor desplazamiento y velocidad del
CP comparado con el grupo de ARC. Estas variables son importantes, porque el comportamiento
del CP hace referencia al punto donde se aplica la resultante de las fuerzas en la base de apoyo,
siendo mayor la amplitud del desplazamiento del CP en sentido medio lateral y anteroposterior
para el grupo de ARC. Esta respuesta biomecanica, puede generar inestabilidad durante el
descenso de las escaleras y mayor riesgo de caidas, debido al menor control del movimiento
durante el descenso, ocasionado por los cambios neuronales (tamafio cortical del soma, nimero de
moto neuronas y desmielinizacion), musculares (area de seccion transversa, fibras tipo I, actina,
miosina, sarcomeras, tamafio de la fibra), y en las respuestas neuromusculares (velocidad de
conduccion y de contraccion, co-contraccion a nivel MMII222586 - Ademas, la asimetria en las

respuestas de la distribucion de la presion en los segmentos izquierdo y derecho puede ser una
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estrategia compensatoria para minimizar el riesgo de caidas y mantener el centro de gravedad

dentro de la base de soporte!®?4,

En nuestro medio, estos hallazgos pueden ser los primeros que describen el
comportamiento del CP durante el descenso de las escaleras en adultos mayores de la comunidad;
por tanto, no es posible comparar los resultados de las variables del balance de este trabajo. En la
revision de la literatura se encontrd un estudio con la evaluacién del centro de masa (CoM) durante
el descenso de escaleras en 15 adultos mayores (BRC, n:7; ARC, n:8), en los cuales no se
encontraron diferencias significativas (p>0,05) en la media de la aceleracion del CoM antero
posterior (BRC: 1,37 + 0,54 m/s?; ARC: 1,33 + 1,0 m/s?); ni medio lateral (BRC: -0,14 + 0,36
m/s?; ARC: 0,12 + 0,31 m/s?); ni en la distancia antero posterior del CoM y el tobillo (BRC: 2,4 +
2,3 cm; ARC: 2,1 + 1,3 cm). Solamente encontraron diferencias significativas (p<0,05) en la
distancia vertical del pie en relacion con el escalén (BRC: 9,1 £ 1,5 cm; ARC: 5,6 £ 1,1 cm),
debido posiblemente a factores propios del envejecimiento relacionados con el control del

movimiento y los ajustes posturales en respuesta a la altura y profundidad del escalon®t,

Los resultados de la Actividad Fisica (AF) muestran que todos los participantes cumplen
con las recomendaciones de la OMS en adultos mayores; sin embargo, se debe considerar el sesgo
de informacion o clasificacion por los instrumentos de autoreporte utilizados en este estudio es
posible la sobre estimacion del nivel de AF. Las diferencias significativas encontradas para los
Mets de la AF Moderada en el Tiempo Libre (AFMTI), el total de AF en el Tiempo libre (AFTI)
y el porcentaje de AFTI indican que los participantes con menos minutos de AF en el tiempo libre
presentaron ARC, es decir emplearon un mayor tiempo en la ejecucion del TUGcog y/o menor
puntuacion en la EEB. Adicionalmente, se debe considerar que la pandemia generd aislamiento

social, el cual probablemente contribuy6 en la disminucién de la practica de AF en el tiempo libre
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e impactando negativamente en la salud fisica de los adultos mayores, con compromiso del

equilibrio, la fuerza muscular y la coordinacion en los adultos mayores.

En la revision de la literatura sobre los resultados de la medicion de AF realizada en el
tiempo libre con otros cuestionarios, se encontré un comportamiento similar entre el riesgo de
caidas y actividades como caminar, nadar, correr, realizar aerébicos, bailar, andar en bicicleta, o
asistir a gimnasios al aire libre. En nuestro estudio, el grupo con BRC realizé mayor nimero de
minutos AFMTL durante la semana (mediana de 180 minutos/ semana), comparado con ARC
(mediana de 90 minutos/ semana) (p=0,02). El estudio de Boneti y Cols., en 1826 adultos mayores
sanos de la comunidad mostro diferencias significativas (P <0,01) en la AF (cuestionario de
actividades de tiempo libre de Minnesota), con un mayor tiempo de AF en el tiempo libre en las
personas que no reportaron caidas (promedio de 400 minutos /semana + 339,51), comparado con
297,83 minutos /semana + 293,58) en quienes reportaron caidas?!2. Otra investigacion en 1337
adultos mayores encontré diferencias significativas (p=0,002) en el nivel de AF en el tiempo libre
y actividades domésticas (cuestionario de AF de LASA - Estudio Longitudinal de Envejecimiento
de Amsterdam); con 481 minutos [267—720] para quienes no reportaron caidas (n: 597); y 407

minutos [228-638] en las personas con caidas recurrentes (n: 330)%4,

Adicionalmente, para entender los resultados de AF se deben considerar los factores
biolégicos como la edad, el sexo y la composicion corporal que influyen sobre los niveles de
energia de la Tasa Metabdlica en Reposo (TMR), el Gasto Energético (GE) y el Gasto Energético
de Actividad (GEA). También influyen los cambios inherentes al envejecimiento tales como el
aumento de la masa grasa, la disminucion de la masa magra, y la alteracion del metabolismo a
nivel musculo esquelético (cambios en la funcion mitocondrial), que limitan el gasto de energia,

dependiente del consumo de VO2 y del VCO2 consumido durante la AF?32245,
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En el presente estudio, no se encontraron diferencias significativas en el tiempo de
comportamiento sedentario, el cual fue mayor para los participantes con BRC (mediana de 267
minutos), comparado con ARC (mediana de 191 minutos). Jefferis y Cols., midieron mediante
acelerometria el tiempo sedentario en 1568 adultos mayores, con 621 minutos / dia (IC95%: 616-
625) en quienes no reportaron caidas; 634 minutos/dia (IC 95%:623-546) con 1 caida; y 643
minutos/dia (1C95%:631-654) con reporte de > 2 caidas (p>0,05)%8. Estos comportamientos
sedentarios en sentado o recostado en un dia tipico, pueden derivarse de las limitaciones y/o
barreras personales, ambientales, estructurales o econémicas para realizar AF, asi como el
aislamiento social por la pandemia; lo cual puede causar efectos nocivos sobre la salud,
relacionados con el dolor musculo esqueletico, y las limitaciones funcionales, que impactan

negativamente en la CVRS?*,

Los resultados de la fuerza, el balance dinamico y la AF, sustentan la importancia de la
practica regular de AF como medida preventiva para minimizar los cambios morfofisiol6gicos
asociados al envejecimiento, favorecer las actividades recreativas y la interaccién social, con el fin
de contribuir en el mejoramiento de la calidad de vida en esta poblacion. Ademas, la
implementacién de diversos programas de ejercicio para optimizar la condicion fisica, reducir el
riesgo de caidas, y facilitar la ejecucion con mayor seguridad e independencia de los
desplazamientos en diferentes superficies (escaleras, rampas, aceras, terrenos irregulares, entre

otros).

Todo lo anterior sugiere la importancia de reforzar las politicas publicas para mejorar el
ambiente construido, asi como explorar nuevas estrategias para promover la actividad fisica y el
ejercicio fisico en esta poblacién?®. EI componente educativo debe promover la adherencia a la

actividad fisica en el tiempo libre y disminuir los comportamientos sedentarios.
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Correlacion entre fuerza funcional de los MMII, el balance dinamico, la AF y el

tiempo de comportamiento sedentario con el riesgo de caidas.

En este trabajo se hallaron correlaciones negativas para la fuerza funcional de MMII y el
total de AFTL, y correlacion positiva para la longitud del CP izquierdo con el riesgo de caidas
evaluado con el TUGcog. Lo anterior indica que los adultos mayores con menos minutos de
AFTL/semana podrian tener mayor riesgo de caidas, por los efectos negativos sobre la masa

muscular, la fuerza muscular y el control postural®"24,

Adicionalmente, nuestros resultados sugieren que los adultos mayores que realizan un
menor namero de repeticiones en la prueba 30s-STS posiblemente desarrollen menor fuerza
muscular y mayor riesgo de caida. Estos hallazgos son similares a los reportados por Ho y Cols.,
con una correlacién negativa débil de -0,19 (p<0,001), ya que generalmente son personas menos
activas fisicamente, con menor fuerza en MMII, que evidencian dificultad para levantarse de una

silla, y pueden presentar dependencia funcional en sus actividades de la vida diaria?*>24%2%,

De otro lado, la correlacion positiva entre la longitud del CP del pie izquierdo con el
TUGcog, sugiere que los adultos mayores con mayor trayectoria del CP realicen mayor riesgo de
caidas, posiblemente por la alteracion en las respuestas de balance dindmico durante el descenso
de escaleras, ya que es una actividad mas demandante?*?, En el descenso de escaleras, se requiere
el desplazamiento del peso corporal durante el apoyo unipodal, mientras el MI contralateral
dinamico esta en fase de balanceo; para lo cual, deben actuar de forma articulada y sincronica los

sistemas corporales, con el fin de responder a las demandas del contexto y de la tarea®®.

Los cambios estructurales y fisiologicos en los sistemas musculo esquelético y

nervioso?2> podrian justificar que durante el descenso de las escaleras, el adulto mayor con
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ARC comparado con el de BRC tiene mayor inestabilidad, por el aumento en las oscilaciones
corporales y en la velocidad del CM, asi como la reduccion del ancho del paso y la longitud de

zancada, lo cual posiblemente genere aumento en el riesgo de caida®.

Por todo lo anterior, se deben fortalecer los programas de salud publica dirigidos a los
adultos mayores y sus cuidadores, para que retornen a las actividades pre-pandemia orientadas al
fomento de la AF, la educacion sobre los riesgos de caidas en el hogar y la comunidad, la reduccién

de los tiempos en comportamientos sedentarios, y la integracion social?>>2%,
Resultados esperados

Este estudio permitié generar nuevo conocimiento con respecto al riesgo de caidas de los
adultos mayores clinicamente sanos y clinicamente estables del area metropolitana de
Bucaramanga; del mismo modo, permitio generar hipétesis y aportar a la evidencia cientifica sobre
el manejo de esta poblacion con respecto a la implementacion de programas de intervencion

interdisciplinaria en los adultos mayores y sus cuidadores.

Uno de los productos esperados de este estudio fue socializar los resultados obtenidos en
la prueba piloto a través de una ponencia internacional (ver apéndice R) y se disefid el material
impreso sobre AF dirigido a adultos mayores; de igual manera, se realizara un articulo original

para publicacion en revista indexada.

Los trabajos mencionados, aportaron al fortalecimiento de la produccién cientifica del
grupo de investigacion Movimiento Armoniay Vida y el semillero de investigacion SIENFI, en
la linea de investigacion analisis del movimiento humano normal y alterado, que contribuye a la

consolidacion del programa de Maestria en Fisioterapia de la Escuela de Fisioterapia UIS.

Fortalezas y limitaciones
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Entre las fortalezas del presente estudio se puede mencionar la estandarizacion de las
pruebas en el ambito domiciliario, y la evaluacion de la reproducibilidad intra-evaluador durante
la prueba piloto, lo cual permitié mantener el rigor metodoldgico durante el desarrollo del proyecto
en el contexto de los participantes. Las pruebas utilizadas en el hogar de los adultos mayores
fueron: riesgo de caidas (EEB y TUGcog), la fuerza funcional de MMII (30s-STS) y el balance
dindmico durante el descenso de escaleras. Adicionalmente, los cuestionaros de CV y AF fueron
aplicados de manera virtual, debido a las restricciones por la pandemia del COVID 19. Por lo
anterior, las herramientas utilizadas en este estudio ofrecen informacién relevante, que puede
implementarse en los programas comunitarios como estrategia para el seguimiento del riesgo de

caidas de los adultos mayores.

Los resultados de la evaluacion del balance dindmico durante el descenso de escaleras en
el domicilio de los participantes son pioneros en nuestro contexto, y permitieron identificar
diferencias significativas en la longitud del desplazamiento del CP izquierdo. Adicionalmente, se
encontraron diferencias significativas entre el grupo de BRC vs. ARC en el nUmero de repeticiones

de la prueba de pasar de sentado a la posicion de pie, y en los minutos de AFMTL.

Estos resultados son aplicables a los adultos mayores residentes en Bucaramanga y su area
Metropolitana, con caracteristicas sociodemogréaficas, antropométricas y antecedentes clinicos

similares.

La evaluacion del riesgo de caidas se realizé con dos pruebas diagndsticas, la EEB y el
TUGcog, atendiendo las recomendaciones de estudios previos de utilizar mas de un instrumento,
para determinar la restriccion de las actividades y la disminucion en la funcionalidad de las

extremidades inferiores asociado con un mayor riesgo de caidas.
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Entre las limitaciones de este trabajo, se encuentra el bajo nimero de participantes en el
grupo de ARC (n=6), y el mayor nimero para BRC (n=29); lo cual, podria obedecer al potencial
sesgo de seleccion, o las condiciones de salud de los adultos mayores clinicamente sanos o con
enfermedades controladas. Por esta razon no se logrd realizar el analisis multivariado para
establecer la asociacion entre las variables de estudio y se replanted el analisis de los datos

realizando la evaluacion de la correlacion Spearman?>’:28,

Ademas, a causa de las restricciones sanitarias durante la pandemia COVID19,
posiblemente se limito la participacion de adultos mayores con diversas condiciones clinicas (tales
como: diabetes, patologias cardiovasculares y pulmonares controladas, osteoporosis, entre otras)

relacionadas en la literatura con el alto riesgo de caidas®®.

De otro lado, para futuros estudios se sugiere incluir en las variables antropométricas la
descripcion del perimetro abdominal seglin el riesgo de caidas; y la evaluacion de la masa
apendicular por medio de impedanciometria bioeléctrica (definida al inicio del estudio), la cual no
se realiz6 porque el trabajo se desarrollé en el domicilio de los adultos mayores, mediciones que
se consideran confiables para evaluar los cambios en la masa muscular relacionados a condiciones

como la sarcopenia, dinapenia o sarcodinapenia?®262,

Los resultados de los niveles de AF y tiempos de comportamiento sedentario, deben ser
analizados con precaucién, porque el proyecto se desarrollé durante la pandemia COVID19, que
trajo consigo aislamiento social, permanencia prolongada en el hogar, temor a salir de casa,

suspension del os programas de intervencion presenciales, y disminucion de la préactica de AF>°.

Aportes e implicaciones para la Fisioterapia
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La evidencia cientifica sugiere que los programas para la prevencién de caidas en adultos
mayores de la comunidad, deben tener entre sus componentes la educacion sobre los factores
intrinsecos, extrinsecos y comportamentales relacionados con caidas, la promocion de la AF, y la
realizacion de ejercicio fisico®; todo ello fundamentado en la evaluacion integral y multifactorial

del riesgo de caidas®202-26>,

Esta investigacion corrobora que los programas de intervencion deben ser integrales, con
enfoque multidisciplinar e interprofesional; por lo cual, es necesario que esta poblacion esté
incluida en el Sistema de Seguridad Social colombiano, se favorezca la accesibilidad a los servicios
de salud, se disponga de entornos saludables y de redes de apoyo socio-familiares vy
gubernamentales. El fisioterapeuta como integrante del equipo de salud debe ejercer su liderazgo
en la implementacién de estrategias que influyan de manera positiva en la fuerza funcional de
MMII, el balance dinamico, y la funcionalidad. A nivel mundial, los resultados de los estudios
sobre las caidas también sustentan las intervenciones que incluyen la practica de las técnicas de
caida, para modificar la cinematica de la caida, disminuyendo las fuerzas de impacto y la gravedad
de la caida®®. Todos los aspectos mencionados, tienen como finalidad contribuir al envejecimiento

saludable, la funcionalidad y CVRS de dicha poblacion.

8 Conclusiones

® En los adultos mayores de la comunidad de este estudio se encontrd una correlacion negativa
considerable de la fuerza funcional de MMII y la AF en el tiempo libre, asi como una
correlacion positiva media de la longitud del CP del pie izquierdo con el riesgo de caidas

segun la prueba del TUGco.
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® | os adultos mayores de la comunidad con menos afios de escolaridad o con mayor IMC
presentaron ARC; en tanto que las caracteristicas sociodemograficas fueron similares para los

dos grupos de estudio.

® | os participantes con BRC presentaron significativa mente mejor fuerza funcional de MMI|,
mas minutos de AF en el tiempo libre 0 menor longitud del CP izquierdo comparado con el

grupo de ARC.

® No se encontraron diferencias significativas en el comportamiento sedentario; sin embargo, el

grupo de BRC presento un nimero mayor de minutos.

9 Recomendaciones

Para futuras investigaciones se sugiere estudiar el riesgo de las caidas en los adultos
mayores que participan en programas de actividad fisica y quienes realizan actividad fisica de
manera autonoma, de esta manera evidenciar el aporte generado por los programas comunitarios

sobre el riesgo de las caidas.

Asi mismo, se propone que se estudie el efecto de un programa de ejercicio fisico sobre la
fuerza funcional de MMI|, el balance dinamico y el riesgo de las caidas, programas que planteen
objetivos especificos siguiendo las indicaciones de la OMS y comparado con programas que

incluyen exclusivamente actividades de tipo aerdbico como “bailo-terapia”.

De otro lado, se podria analizar el efecto a largo plazo (1, 2 0 més afios) de la adherencia
de los adultos mayores a los programas de la comunidad que fomentan la practica de actividad

fisica en el tiempo libre.
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Apéndice A. Variables de medicion
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ultimos 12
meses.

Gasto
energético

Intensidad
de AF

Cumplimi
ento de
las
recomend
acion de
la OMS
de AF
para la
salud

Dominios
en el que se
desarrolla
la AF

Tiempo de
comporta
miento
sedentario

Calidad de
vida

Edad

Sexo

Estrato
socioecon
Omico

desplazamientos en las
escaleras, en los ultimos
12 meses.

Variables relacionadas con AF

Energia consumida por el
organismo.

Esfuerzo fisico necesario
para la realizacién de una
actividad.

150 minutos de AFM o 75
minutos de AFV 0 una
combinacion de AFM-
AFV logrando minimo
600 Mets-minutos.

Dominios en el que se
desarrolla la AF, trabajo,
transporte y tiempo libre.

Tiempo destinado en
actividades realizadas en
sentado o recostado en
horas a la semana

Percepciones de una
persona sobre su
funcionamiento fisico,
psicologico y social

Cuestionario
GPAQ.

Cuestionario
WHOQOL-
OLD.

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Variables explicatorias secundarias

Afios cumplidos con base
en la fecha de nacimiento.

Sexo segun las
caracteristicas biologicas.

Clasificacion de los
inmuebles  residenciales
segun el recibo del
servicio de energia.

Sociodemogréficas

Entrevista,
registrado en
formato de la
informacion
sociodemogr
afica.

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Razén

Ordinal

Nominal,

dicotomica.

Razén

Razén

Razén

Razén
Nominal,
dicotomic
a.

Ordinal

METs-
min/
sem.

Vigorosa

Moderad
a

Cumple,
no
cumple.

Mets.

Minutos.

Puntuaci
on 24-
120.

AROS.

Mujer,
Hombre

1,2,3,4,
5y 6.
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Grupo de personas Vlve,,
LR solo/a” o
. formado por individuos . .
Tipo de . . . T Nominal, vive con
unidos, primordialmente, Cualitativa S
hogar ; e dicotébmica. otra u
por relaciones de filiacion
. otras
0 de pareja. »
personas
Soltero,
Situacion ersonal casado,
Estado . P o~ e Nominal, union libre,
S determinada por la Cualitativa . . . .
civil ! - categorica.  divorciado,
relacion familiar.
separado o
viudo.
Ninguno,
Grado més alto finalizado primaria,
Escolarida  dentro de la estructura del L . sgcu_ndana,
) o Cualitativa Ordinal técnico,
d sistema de educacion en tecndlodo
Colombia. ] 90,
universidad
, posgrado
Antropométricas
Distancia desde la planta Cinta
Talla del pie hasta el vértice de - N Razé6n Metros
métrica Cuantitativa
la cabeza.
Fuerza gravitacional que e , kilogram
Peso act(a sobre el cuerpo. Balanza Cuantitativa Razoén 0s
Antecedentes clinicos
Determina el déficit de la M
- (detectar
Sensibilidad Sen.s'p'“dad protectora, entre 7-8
definida como el nivel de  Prueba de .
ala P . . e Nominal, puntos)
o déficit sensorial, donde  monofilamen Cualitativa L p
presion q i t0 de SWM dicotdmica. Si
tActil una persona puede sufrir o de . (detectar
una lesibn  sin  un
entre 0-6
antecedente de trauma.
puntos).
Registrado  en
formato de la
Trastornos 0 informacion de
enfermedades gue antecedentes
Tipo de presenta una persona, clinicos, por
comorbili  simultdneamente o medio de la Cualitativa Ordinal Ninguna
dades secuencialmente, e pregunta ¢De 1, 0>2.
interactian empeorando cudl o cudles de
su evolucion. estas

enfermedades
sufre usted?
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Registrado
formato de
informacion de
antecedentes

Numero de
NUmero de medicamento que una
medicamento persona consume
susados  diariamente para el
diariamente control de sus
enfermedades.

clinicos,

pregunta
jcuantos

medio de la Cuantitativa

medicamentos
usa usted
diariamente?

0,123,

Apéndice B. Carta aval del Comité de Etica en Investigacion Cientifica (CEINCI) UIS

4110

Bucaramanga,

Estudiante

ADRIANA YOLIMA GONZALEZ QUINTERO
Investigadora principal

Maestria de Fisioterapia

Escuela de Fisioterapia

Facultad de Salud

Universidad Industrial de Santander
Bucaramanga

Asunto: Aval Comité de Etica proyecto, “Asociacién entre la fuerza del cuadriceps, el balance
dindmico y la actividad fisica con el riesgo de caidas en adultos mayores”.

Cordial Saludo. El Comité de Etica en Investigacion Cientifica de la Universidad Industrial de
Santander (CEINCI-UIS) en reunién realizada del dia 18 de octubre de 2019, segin consta en el
Acta N° 18, evalué los ajustes realizados al proyecto del asunto y al respecto conceptia:

En consideracién a que el proyecto cumple con todos los requerimientos del CEINCI-UIS, el
Comité acuerda por consenso, APROBAR el documento en digital y el consentimiento informado
en su Gltima version.

Se solicita emplear las estrategias que considere necesario, para verificar que el consentimiento
informado ha sido comprendido por los participantes. De otra parte, adoptar los mecanismos
necesarios para garantizar la confidencialidad de la informacion recabada. Todo ello amparado en lo
reglamentado en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 del Congreso de la Reptblica de Colombia, por la
cual se dictan disposiciones para la proteccién de datos personales, en la Resolucién de Rectoria
1227 del 22 de agosto de 2013, sobre el tratamiento de datos personales. Igualmente realizar los
trimites necesarios en las instituciones para acceder a la informacién y a los participantes.
Finalmente, socializar los resultados generados en este proyecto en las instancias correspondientes.

Se solicita que se remita al correo del Comité, informacion de las siguientes circunstancias, cuando
lleguen a ocurrir:

- Reporte de mala prictica cientifica por parte de cualquier miembro del equipo investigador.

- Notificacién previa de las modificaciones realizadas al protocolo.

- Reporte de cualquier eventualidad que usted considera deba conocer el CEINCI-UIS.

- Informe de avance sobre los aspectos éticos segin gufa e instructivo anexo. Este informe
debe enviarse a la mitad del desarrollo de la investigacién y al finalizar la misma segin el
cronograma establecido en el Formato FIN 65.

- Elinforme debe ser enviado al correo: ceinci.seguimientos@uis.edu.co

Elaboré César Hastamorir, revisé Francisco Espinel y aprobé Miguel Angel Alarcén.
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C-I:INEI E J ;

LAl
Buczramanga, |2 de noviembre de 2020

Estudiante

ADRLAMA YOUMA GOMZALET QUINTERD
Inveestigadora princina

Mzesiria de Figoterapia

Escueh de Fisioterspia

Facubtad de Salud

Universidad Industrial de Santander

Bucaramang

Azunto: Respuesta 2 sofidtsd de sprobacitn referente 3l proyeco de imvestigacion, “Asocizcion
entre b fuerrs del ouddnceps, & babince dindmico y b actadad fisica con el desgo de caidas &n
adultos mayores”.

Respetada imestigedora, cordial sakudo.

Bl Comité de Bt en Investigacon Cemffica- CEIMCHUIS, en sesion reafizada con presendciafidad
remod el 12 de noviembre de 2020, como consta en o aca N |9, 3= permite informar que ha
analiredo b comunicactn, remitda o 21 de octubre de 2000, donde da respuests 2 solicod ded
CEMCI-UIG, realizzda segon Aca N 13 del 14 de agosto de 2020, Al respecto resushe que b
imeestigadora dio respuestzy 3 b solictud ¥ aprueba los cmbios realizados d proyecto de
imves g,

En e nombre ded CEIMNCIHAS le ofrecemos & zpoyo que usted considers necesanio, para la
splicacian y savaguards de los asuntos &ticos durante b investigacian.
/

£
Arsnrsmerce, i
e A ¥,
¢ Lo . T .
B o I-,_’_'"?..-':I:I fpos ;;F@*ﬁgu
| g
JOSE LUIS OSMA RUEDA Wz Euc;h_gl_.u. IBANET-ALFONSD
Fresidente S-E\:I'Eh.l-'l';[l:]
CEIMCH- LIS CEIMCH LIS

Copix Frofesora Maria Solanges Paifio Segura {Esously de Rsioterapia), directora del proyecto de
imeesHigacian.

Profesora Diana Marina Camargo Lemas (Escush de Fsioterapi), codirectors del proyecto de
i S

Frofesora Diana Marina Camarge Lemaos, coordinadiora de kb Maestria &n Fisioterapia.

Archivo Comité de Etics &n Irvestigacidn Clembifics.

Eaborg Cizar Rartamanin, rewing Lz Bugenis kdfez y aprots |oss Lz Soma Fusda X i
WICERRECTORIA DE INVEETIGACION ¥ EXTEMEION
COMITE DE ETHZA EM INVESTIGACION CIEMTIFICA

Apéndice C. Formato de tamizaje
Fecha de la evaluacién dia | mes | afio |
Apellidos: Nombres:
N Pregunta Sl NO
1 ¢ Tiene paralisis de los mudsculos que doblan o extienden la pierna? 1 0
2 ¢ Presenta problemas de fuerza en el pie, por ejemplo, el pie caido? 1 0
3 ¢Utiliza alguna férula o aditamento en el tobillo para caminar? 1 0
4 ¢Ha tenido alguna trombosis, un derrame cerebral o alguna 1 0

condicion fisica que le limita pasarse de la cama a la silla,
caminar, subir y bajar escaleras?
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5 ¢Le han dicho que sufre de Parkinson, Alzheimer, esclerosis 1 0
multiple o algun tipo de demencia?

6 ¢Le han diagnosticado que sufre de alguna enfermedad de los 1 0
pulmones, rifiones o el coraz6n?

7 ¢Le han hecho reemplazo de rodilla o cadera en los ultimos dos 1 0
anos?

8 ¢ Sufre de artritis o artrosis de rodilla o cadera? 1 0

9 ¢Ha tenido alguna fractura, torcedura o desgarro en las piernasen 1 0
el tltimo afio?

10 ¢ Tiene diabetes mellitus? 1 0

11 ¢ ES obeso? 1 0

12 ¢ Tiene o ha tenido alguna alteracion visual? 1 0

13 ¢Cual?

14 ¢ Esta corregida/controlada? 1 0

15 ¢Le han hecho el diagnostico de hernia discal? 1

16 ¢Ha desarrollado alguna alteracion auditiva? 1

17 ¢Cual?

18 ¢ Esta ha sido tratada? 1 0

19 ¢Utiliza audifono para escuchar mejor? 1 0

20 ¢Le han diagnosticado que usted tiene vértigo? 1 0

21 ¢Le han diagnosticado que usted tiene osteoporosis? 1 0

22 ¢Le han diagnosticado cancer? 1 0

23 ¢ Sufre de la tension alta? 1 0

24 ¢Qué medicamentos toma para la tension alta?

25 ¢ Esté controlada la hipertension? 1 0

26 ¢Ha tenido un infarto o un pre-infarto en los ultimos 12 meses? 1 0

27 ¢ Toma otros medicamentos? 1 0

28 ¢Cuales?

29 Numero de medicamentos, a cargo del encuestador

Terapia con los siguientes medicamentos seran excluidos: sedantes hipnéticos
(benzodiacepinas, trazodona, quetiapina), psicotropicos, antipsicoticos (clozapina, levomeprozina,

quetiapina), opioides (tramadol, codeina, morfina) y/o anticonvulsivantes.

APTO NO APTO
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Firma de investigador responsable:

Apéndice D. Consentimiento informado

Universidad
Industrial de
Santander
0¥ _
9 £
DA
CEINCI
Versiéon 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Caddigo del participante:

FACULTAD DE SALUD

ESCUELA DE FISOTERAPIA

PROYECTO: Asociacion entre la fuerza de los MMII, el balance dindmico y la actividad fisica con el riesgo de

caidas en adultos mayores. Prueba piloto.

Responsables

ADRIANA YOLIMA GONZALEZ QUINTERO. Ft. Esp.

Estudiante de Maestria en Fisioterapia Universidad Industrial de Santander.

MARIA SOLANGE PATINO SEGURA. Ft. Msc.
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Docente Escuela de Fisioterapia, Directora del proyecto.

DIANA MARINA CAMARGO LEMOS bacteriéloga Msc.

Docente Escuela de Fisioterapia, Codirectora del proyecto.

De acuerdo con los principios establecidos en el Articulo 15 de la Resolucion N° 008430
del 4 de octubre de 1993; en el cual, se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud en Colombia; en relacion al Consentimiento Informado usted debe
conocer de manera completa y clara los aspectos de esta investigacion, que le informaremos a
continuacion y asi usted podra tomar la decision de participar 0 no, segtn lo considere conveniente.

Debe tener en cuenta que su participacion en este proyecto es absolutamente voluntaria.
Por favor lea cuidadosamente este documento y realice todas las preguntas que considere

necesarias para su entera comprension.

Justificacién
Una persona mayor o de edad avanzada se puede caer cuando baja las escaleras, porque le
falta fuerza, tiene mal equilibrio, o porque casi no se mueve (permanece mucho tiempo sentado y

durante el dia camina muy poco).

En este estudio se busca identificar algunos factores relacionados con las caidas, por lo cual
se evaluard la fuerza de la pierna, la forma de bajar las escaleras, y el equilibrio cuando realiza

ciertas actividades como caminar, levantarse de una silla, permanecer de pie, entre otras.

Su participacion es importante, porque los resultados de este estudio fundamentaran la
implementacién de actividades para personas como Usted, que le permitan moverse mas, ganar

fuerza y equilibrio, estar saludable, asi como sentirse y vivir mejor.
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Objetivo del estudio
Evaluar la asociacion entre la fuerza de las piernas, el equilibrio y la Actividad Fisica, con

las caidas en personas mayores.

Descripcion

En este estudio participaran personas mayores (hombres y mujeres) sanos, entre 60 y 80
afios de edad, que vivan en Bucaramanga o su area metropolitana. Las evaluaciones se realizaran
a través de tres encuentros virtuales y dos visitas a su domicilio, en dias diferentes y con previo
acuerdo; los encuentros virtuales serdn a través de videollamadas por celular, y las visitas tendran

una duracién de 30 minutos aproximadamente.

Durante las llamadas por celular, hablard con una médica y una fisioterapeuta. En su
domicilio, usted seré evaluado por dos fisioterapeutas, quienes tienen experiencia en la atencion

de personas mayores y se han entrenado en las pruebas que se le realizaran.

Si usted acepta participar en este estudio de manera voluntaria, es necesario que siga las

siguientes indicaciones para desarrollar las evaluaciones:

e Durante las llamadas por celular, o en las evaluaciones en su domicilio, NO tendrd que
exponerse sin ropa ante los evaluadores. El dia de las evaluaciones debera estar en su domicilio
en camiseta y con pantaloneta o sudadera, con calzado comodo (tenis).

e El dia anterior a las mediciones, NO podra realizar actividades demandantes; que provoquen
una respiracion mas rapida y aumento del pulso cardiaco, como: trotar, correr, bailar, nadar,
subir escaleras rapidamente, andar en bicicleta, realizar aerobicos, practicar o jugar futbol,

voleibol o baloncesto o realizar ejercicios.
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Los equipos requeridos y trasladados por la fisioterapeuta para las mediciones seran
desinfectados antes y después de cada evaluacion (termometro, tensiometro, pulsioximetro,
metro, balanza, zapatos, plantillas, celulares, computadora portatil, crondémetro y
monofilamento).

Con el fin de proteger al participante y evitar la propagacion del coronavirus, durante las visitas
el fisioterapeuta usara tapabocas, gafas, careta y bata de manga larga antifluidos, se cambiara
los zapatos antes de ingresar a la residencia y realizaré el lavado de manos.

Durante las mediciones usted preferiblemente se encontrard acompafiado, por un familiar o
cuidador entre 18 y 65 afios, quien no debe presentar antecedentes patologicos cardiacos,
pulmonares, diabetes Mellitus, obesidad o enfermedades inmunosupresoras; ademas, no podra
ser paciente Post operatorio de los Gltimos 14 dias o profesional de la salud.

Por seguridad de todos, durante las mediciones el participante, acompafante y evaluador
usaran tapabocas y gel antibacterial. Ademas, el participante usara una balaca en la frente para

evitar que el sudor caiga sobre la cara y se toque la cara o las mucosas.

Las evaluaciones que se realizaran son las siguientes:

Riesgo de caidas

Se le realizaran dos pruebas. En la primera debe levantarse de una silla, caminar tres
metros hacia adelante y regresar a la silla (figura 1), mientras repite una serie de numeros
(ejemplo: uno, dos, tres, etc).

En la segunda prueba; usted debera realizar varias tareas sencillas como: levantarse de
una silla, sentarse, mantenerse parado con los pies juntos, estar de pie con los 0jos cerrados,
girar y mirar hacia atras, subir un escalon, apoyarse en un solo pie y levantar un objeto del piso

(figura 2).
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Figura 1. Prueba de levantarse de una silla “ir y volver”
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e Sensibilidad de la planta del pie

Para determinar la forma como siente en la planta del pie, se le aplicard una presion suave
con un hilo metélico delgado (ver figura 3), mientras usted permanece con los 0jos cubiertos. Esta

presion no le dafiara la piel, no le causara heridas, ni le generaré dolor o molestia.

Figura 3. Sensibilidad de la planta del pie.

e Equilibrio

Se le suministraran unos zapatos de su talla con unas plantillas, que registraran la presion
de sus pies (ver figura 5a). Con estos zapatos bajara tres escalones de su domicilio, iniciando con

su pierna dominante y si lo necesita puede usar el pasamano (ver figura 5b).

Para identificar la pierna dominante, debera patear un balon con la pierna que se sienta mas

cémodo y seguro (ver Figura 5c).

Figura 5a. Calzado y Figura 5b. Descenso de Figura 5c. Patear un

plantillas escaleras balon
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e Fuerza de las piernas

Primero hara un calentamiento estatico durante cinco minutos (ver figura 6a); luego se
sentard en una silla sin apoyar la espalda, y con los brazos cruzados en el pecho. Posteriormente,

se levantard y sentara durante 30 segundos, tantas veces como le sea posible (ver figura 6b).

Figura 6a. Calentamiento
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Figura 6b. Fuerza de las piernas.

En todas las pruebas, las evaluadoras le explicaran los movimientos que usted debe realizar,
los podré practicar y si tiene dudas, estas se aclararan. Ademas, entre cada prueba usted tendréa la

oportunidad de descansar 5 minutos.

Por su seguridad, en el domicilio se le tomaré la temperatura, el pulso, la tensién y la
frecuencia respiratoria, antes de iniciar y al finalizar las evaluaciones en el laboratorio de
investigacién; ademas, se le realizardn una serie de preguntas para descartar presencia del
COVID19, sin embargo, si responde Sl a cualquiera de esas preguntas y se asocia con COVID19

quedara excluido del estudio.

Procedimiento
e Por medio de una videollamada por celular y en presencia de un familiar, amigo o cuidador
que conviva con usted, se le permitira leer este consentimiento para su firma digital, enviada

por correo o por WhatsApp.
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e Posteriormente y con su consentimiento, se le haran una serie de preguntas relacionadas con
su salud, para definir si puede participar en este estudio. Asi mismo, se tomara nota de la
informacion de los datos personales como edad, sexo, estrato socioecondmico, estado civil y
afios de escolaridad.

e Las personas que no cumplan con los criterios para participar en el estudio, se les entregara un
plan de recomendaciones de manera digital, el cual se explicara por videollamada, para que lo
realice en casa, con el fin de mejorar la fuerza y el equilibrio.

e Cuando se realicen las evaluaciones en su domicilio, tendrd 5 minutos aproximadamente de
familiarizacion con las pruebas, con el fin de conocer los equipos y practicar los protocolos de
evaluacion (especialmente el equilibrio). Posteriormente se iniciaran las evaluaciones descritas

anteriormente, en el siguiente orden:

- Primero, una médica anestesidloga con experiencia de 7 afios en la atencion de personas
mayores, por videollamada, le realizard un examen para determinar su condicion de salud y
su nivel de comprension, el cual es importante para la ejecucién de las pruebas de este

estudio.

- Seguidamente, la investigadora principal, fisioterapeuta con 7 afios de experiencia en la
atencion de personas mayores, especialista en cuidado critico y estudiante de maestria en
fisioterapia; por medio de videollamada, le realizara una serie de preguntas sobre la actividad
fisica, su percepcion sobre la vida; y concertard una cita en su domicilio para evaluar la

sensibilidad de la planta del pie, el equilibrio y fuerza de la pierna (descritas anteriormente).

- Posteriormente, se concertara otra cita en su domicilio, con una fisioterapeuta con 8 afios de

experiencia en manejo de personas mayores, especialista en rehabilitacion cardiaca y
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estudiante de Maestria en Fisioterapia, quien le tomard medidas como el peso y la talla, asi

como antecedentes de caidas y el riesgo de caidas (descritas arriba).

Posibles riesgos derivados de su participacion y su minimizacion

Ninguno de los procedimientos de este estudio es invasivos, es decir no se va a introducir
ningun elemento dentro de su cuerpo, asi se disminuye el riesgo. Ademas, todos los procedimientos
seran aplicados y supervisados por una médica y dos fisioterapeutas con experiencia en atencion
de personas mayores. La profesora directora del proyecto es fisioterapeuta, con 35 afios de
experiencia profesional, maestria en ciencias del movimiento, y experiencia en investigacion con
adultos mayores.

Asi mismo, este proyecto de investigacion convocard adultos mayores sanos o clinicamente
estables segun el reporte médico, lo cual minimiza el riesgo de respuesta inadecuada en las
evaluaciones de riesgo de caidas, y todas las pruebas seran realizadas en el domicilio de
participante bajo las mejores condiciones de luz posibles o por medio de videollamada.

Los posibles problemas derivados de este estudio se relacionarén con el esfuerzo fisico que
usted realice para desarrollar las pruebas de fuerza de las piernas y el descenso de escaleras.

Unas de las respuestas que podria presentar son sudoracion leve, o que el corazon lata méas
fuerte y mas répido, respirar agitado y/o cansancio. En caso que el participante presente una
respuesta no adecuada o manifieste verbal o fisicamente respuestas de dolor intenso, mareo, vision
borrosa o doble, calambre en las piernas, aumento de la tension arterial, se suspendera la medicion
y el participante estara en reposo por 30 minutos, se tomaran los signos vitales para verificar la
recuperacion y estabilizacion de los mismos.

Si no se evidencia mejoria se remitira al servicio de urgencias de su EPS, o si usted lo

decide a la entidad donde se encuentre afiliado al sistema de seguridad social (su EPS). Por lo cual,
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todos los participantes deben estar vinculados al sistema de seguridad social. Durante este proceso
estara acompafiado por el investigador principal.
Finalmente, los participantes que presenten estas complicaciones seran excluidos del

estudio.

Costos y Beneficios

Los gastos de todos los procedimientos experimentales seran cubiertos por el proyecto de
investigacion, dado que son requeridos solo para beneficios en el campo de la investigacion. Por
lo cual, al participar en este estudio, usted no tendra que pagar ningin dinero por los
procedimientos que se le realizarén, ni debera colocar ninguna herramienta o material para las

evaluaciones.

Este estudio no dard ningun reconocimiento econémico a las personas que acepten
participar; sin embargo, usted recibird un informe por correo electrénico o WhatsApp, breve y
claro sobre su riesgo de caida y un material virtual, indicando las recomendaciones para la
realizacion de actividad fisica apropiada para su edad, con el fin de mejorar la fuerza de las piernas

y el equilibrio.

Adicionalmente, los resultados de esta investigacion contribuyen en la fundamentacion de
los programas dirigidos a adultos mayores y sus cuidadores, con el fin de mejorar de calidad de

vida de las personas mayores.

Confidencialidad
Los formularios de registro que se utilizardn en este estudio contienen Unicamente
informacidn relevante para esta investigacion y seran registrados bajo un codigo que se asignara

en el momento que usted decida firmar este documento; de esta manera, la informacion podréa ser
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divulgada solamente con fines académicos o cientificos, mediante presentaciones en congresos o
publicaciones en revistas cientificas, protegiendo su identidad y garantizando la confidencialidad
en el manejo de toda la informacion recolectada.

Ademas, la investigadora principal mantendré esta informacion de manera privada, segura
y con acceso limitado en el domicilio del investigador principal (durante la fase de teletrabajo) y
posteriormente en un archivo digital. Sin embargo, un miembro del comité de ética estara
autorizado para consultar los datos e historia clinica de los participantes, esto con el fin de manejar

adecuadamente la confidencialidad de la informacion.

A menos que usted lo autorice, los resultados de las evaluaciones seran utilizadas en otras

investigaciones con previa aprobacion del comité de ética de Universidad Industrial de Santander.

Cualquier inquietud adicional en relacidon con los procedimientos, riesgos, beneficios y
otros asuntos de esta investigacion, seran resueltas por las investigadoras o los evaluadores en su

momento.

Registro fotogréafico y video

Durante la ejecucion de las diferentes mediciones de este proyecto y solo si usted lo
autoriza, se podra realizar la toma de fotografias o videos. Los cuales, facilitaran la socializacion
de los resultados en eventos académicos o0 en revistas cientificas; para ello se garantiza la
proteccién de su identidad, mediante un cuadro negro que cubrird su rostro. Ademas, la
investigadora principal mantendra estos archivos de fotos y videos en un computador con acceso

limitado en las instalaciones del laboratorio de investigacion.

Declaracion del participante
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Por lo anterior, atentamente se le invita a participar en el estudio y si esta de acuerdo, se le

solicita su nombre y la firma en las casillas abajo descritas.

Yo identificado(a) con CC.

No. de acepto voluntariamente participar en el proyecto de

investigacion titulado “ASOCIACION ENTRE LA FUERZA DE LOS MMII, EL BALANCE
DINAMICO Y LA ACTIVIDAD FiSICA CON EL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS
MAYORES” a cargo de: Adriana Yolima Gonzalez Quintero, Fisioterapeuta, estudiante de
maestria en Fisioterapia de la Universidad Industrial de Santander.

Entiendo que mi participacion es voluntaria, soy libre de retirarme del estudio en el

momento que lo considere necesario y mi decision no sera cuestionada.

Por otro lado, me han garantizado la confidencialidad, justicia, equidad y autonomia en la
participacién y manejo de toda la informacion que aqui se recolecte. La informacién obtenida
podré ser divulgada con fines cientificos, mediante presentaciones en congresos o publicaciones
en revistas cientificas, salvaguardando mi identidad y garantizando la confidencialidad en el

manejo de toda la informacién.

Por lo anterior afirmo tener conocimiento del estudio a realizar, ademas he tenido la

oportunidad de resolver mis inquietudes en relacion con su desarrollo e implicaciones.

Nombre del participante Firma
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Direccion: Teléfono:

La firma puede ser sustituida por la huella digital en los casos que asi se amerite

DECLARO

Estar debidamente informado sobre la pandemia del virus COVID 19 que actualmente se
presenta a nivel mundial. Asi mismo, he comprendido que debido a las caracteristicas del virus y
que a pesar de que se seguirdn rigurosamente todos los cuidados y las normas de bioseguridad en

las mediciones, en mi domicilio existe un riesgo latente de contagio.

Por lo anterior, declaro estar de acuerdo y en cumplir con todas las instrucciones que se me
den por parte de los evaluadores para minimizar la posibilidad de contagio, en pro de mi

proteccion, de los fisioterapeutas, demas pacientes y familias.

Autorizo Rechazo

Nombre del participante Firma

Direccion: Teléfono:

La firma puede ser sustituida por la huella digital en los casos que asi se amerite
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Autorizacion para toma de fotografias y grabacion de video para ser expuestos en eventos

académicos o revistas cientificas.

Si autorizo No autorizo

Nombre  del participante Firma

La firma puede ser sustituida por la huella digital en los casos que asi se amerite

Nombre del testigo 1 Firma

Direccion Tel.:

Relacion que guarda con el participante

Fecha de la firma
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Nombre del testigo 2 Firma

Direccion Tel.:

Relacion que guarda con el participante

Fecha de la firma

Recuerde que esta firma no lo obliga a completar el estudio, tan s6lo confirma que
usted ha sido informado sobre la naturaleza, riesgos y procedimientos de su participacion en

este proyecto de investigacion.

Cualquier inquietud adicional que surja en relacion con los procedimientos, riesgos,
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion, seran respondidos por las

investigadoras:

Adriana Yolima Gonzalez Quintero
Estudiante de Maestria en Fisioterapia

adryanagonzalezftuis@gmail.com

Celular: 300390 1776
Carrera 32 N. 29 — 31 primer piso, Facultad de Salud, Universidad Industrial de Santander
— Bucaramanga

Maria Solange Patifio Segura

Profesora Escuela de Fisioterapia


mailto:adryanagonzalezftuis@gmail.com
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marsola@uis.edu.co

Teléfono: 6344000 ext. 3132
Carrera 32 N. 29 — 31 primer piso, Facultad de Salud, Universidad Industrial de Santander

— Bucaramanga

Diana Marina Camargo Lemos

Epidemidloga, docente pensionada UIS

dcamargo@uis.edu.co

Teléfono: 3102770525

Si tiene alguna pregunta con respecto a sus derechos como participante de investigacion,

puede contactar al Comité de Etica en Investigacion Cientifica.

19

Comité de ética

comitedetica@uis.edu.co

Teléfonos: 6344000 ext.3808

Cr 19 # 35— 02, Sede Bucarica Oficina 245

Universidad Industrial de Santander — Bucaramanga

Apéndice E. Signos y sintomas de alarma y factores de riesgo generales frente al Covid-

A. Signos y Sintomas de alarma frente a Covid-19

Durante las Gltimas dos semanas Si No

¢Usted, o alguien con quien convive o con quien ha sostenido

contacto estrecho ha presentado fiebre de 38° 0 mas?

¢Usted, o alguien con quien convive 0 con quien ha sostenido

contacto estrecho ha presentado tos seca?

¢Usted, o alguien con quien convive o con quien ha sostenido

contacto estrecho ha presentado dificultad respiratoria?

¢Usted, o alguien con quien convive o con quien ha sostenido

contacto estrecho ha estado en contacto con alguien en quien se esté
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sospechando infecciéon por COVID-19 o haya sido diagnosticado con esta
enfermedad?

¢Usted, o alguien con quien convive o con quien ha sostenido
contacto estrecho ha estado fuera del pais o en contacto con viajeros
procedentes del exterior?

¢Usted, o alguien con quien convive 0 con quien ha sostenido
contacto estrecho ha presentado sintomas tales como diarrea, dolor de
garganta, dolores articulares, congestion nasal, reduccion o pérdida del
olfato o del gusto?

a) Si la respuesta a cualquiera de las preguntas es Si, y no presenta fiebre, o presenta
temperatura corporal por debajo de 38°, se pospondra la medicion.

b) Si la respuesta a cualquiera de las preguntas es Si, y presenta fiebre, o presenta
temperatura corporal por encima de 38°, se le avisara al participante o acompafiante de posible
contagio.

c) Si la respuesta a cualquiera de las preguntas es No, y presenta fiebre o presenta
temperatura corporal por encima de 38°, se pospondra la medicion.

d) Si la respuesta a cualquiera de las preguntas es No, y no presenta fiebre, se realizara la
evaluacion con las medidas indicadas.

B. Factores de riesgo generales

¢USTED PERTENECE A ALGUN GRUPO DE RIESGO? Si No
. ¢Es mayor de 65 afios?
. ¢ Tiene alteraciones del sistema inmune?
. ¢ Tiene alguna enfermedad pulmonar crénica? (Asma, EPOC, etc)?
. ¢ Tiene hipertension arterial o enfermedades del corazon?
. ¢ Tiene obesidad?
. ¢ Tiene diabetes?
. ¢ Esta usted en embarazo?
. ¢Se ha realizado alguna cirugia en las dos ultimas semanas?

00 NO Ol W DN P

Apéndice F. Datos sociodemogréaficos del participante
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Datos sociodemograficos

Fecha de dia mes afio  Edad Sex M F
nacimiento 0

Tipo de hogar
Vive Si No Numero de personas que viven con
solo/a usted
Estado Soltero Casado/Union libre Divorciado/Separado Viudo
Civil
Estrato 1 2 3 4 5 6
socioeconémico
Afos de Ningun Primari Secundari Técnico Tecnblogo Universidad Posgrad
escolaridad 0 a a 0

NUmero de afos de escolaridad, a cargo del encuestador:

Peso Kl  Talla cm

Apéndice G. Formato de evaluacion prueba de mini-Mental State examination

Cadigo del participante Fecha de la dia mes afo
evaluacion

Apellidos Nombres

Fecha de dia mes ano Edad Sexo M F

nacimiento

Estudios/Profesion

Observaciones

¢En qué afio estamos? 0-1

¢En qué clima? 0-1

¢En qué dia (fecha)? 0-1 ORIENTACION
¢En qué mes? 0-1 TEMPORAL
¢En que dia de la semana? 0-1 (Méx.5)

¢En queé o lugar estamos? 0-1

¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
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¢En qué ciudad? 0-1
¢En qué departamento estamos? 0-1
¢En qué pais? 0-1

ORIENTACION
ESPACIAL
(M&x.5)

158

Nombre tres palabras Peso-Caballo-Manzana (o0 Baldn- Bandera-
Arbol) a razén de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las

N° de repeticiones

repita. Esta primera repeticion otorga la puntuacion. Conceda 1 punto | necesarias

por cada palabra correcta, pero continle diciéndolas hasta que el

participante repita las 3, hasta un maximo de 6 veces. FIJACION-
Peso 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 Recuerdo
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) Inmediato

(Méx.3)

Pida al participante que reste sucesivamente de siete en siete a partir

de 100 puntos. Un punto por cada respuesta, hasta 6 respuestas. Si el

sujeto no puede realizar esta resta, pidale que deletree la palabra ATENCION

MUNDO al revés. CALCULO

930-1860-1790-1720-1650-1580-1 (Méx.5)

(O0-1 DO-I1NO-1U0-1MO0-1)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente. RECUERDO
Peso 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 diferido
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Méx.3)

DENOMINACION

Mostrarle un lapiz o un lapicero y preguntar ;qué es esto?. Hacer lo

mismo con un reloj de pulsera. L4piz 0-1 Reloj 0-1

REPETICION

Pedirle que repita la frase: "no voy si tu no llegas temprano" (o “En

un trigal habia 5 perros”) 0-1

ORDENES

Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha, doblelo

por la mitad, y pongalo en el suelo" LENGUAJE

Coja con mano derecha 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0- (Max.9)

1

LECTURA
Escriba legiblemente en un papel "Cierre los 0jos".
Pidale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1

ESCRITURA
Que escriba una frase (con sujeto, verbo y predicado) 0-1

COPIA
Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al participante que los copie
tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 angulos |

la interseccion. 0-1
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Puntuaciones de referencia
27 6 mas: normal Puntuacion Total

24 6 menos: sospecha patoldgica 12-24: deterioro (Méx.: 30 puntos)
9-12 : demencia

Dibujo de pentagonos del Mini-Mental

Apéndice H. Evaluacion de actividad fisica

Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica — Global Physical Activity Questionnaire

GPA

“Si usted necesita gafas para leer por favor Gselas .

ACTIVIDAD FISICA

A continuacién, voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de
actividad fisica. Le ruego que intente contestar las preguntas, aungue no se considere una
persona fisicamente activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el TRABAJO, sea un empleo remunerado o no,
como estudiar, limpiar la casa, lavar la ropa, arreglar el jardin, planchar, cocinar, cosechar,
pescar, buscar trabajo. En estas preguntas, las "actividades fisicas VIGOROSAS" se refieren a
aquellas que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran aceleracion de la
respiracion, gran aumento de los latidos del corazdn, excesiva sudoracion y no es posible
conversar mientras la realiza.

Por otra parte, las "actividades fisicas MODERADAS" son aquéllas que implican un esfuerzo
fisico que causan una ligera aceleracion de la respiracion, leve aumento de los latidos del
corazén, poca sudoracion y no puede conversar fluidamente.

Pregunta Respuesta Caddigo
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ACTIVIDAD FISICA EN EL TRABAJO

¢Exige su TRABAJO una actividad fisica VIGOROSA Si No
que implique gran aceleracion de la respiracion, gran 1 0
aumento de los latidos del corazon, excesiva sudoracion y P1
no puede conversar, durante al menos 10 minutos Si respondié No
seguidos? (INSERTAR EJEMPLOS Y UTILIZAR LAS saltar a P4
TARJETAS DE IMAGENES)
En una semana tipica, ;cuantos dias realiza usted | NUmero de P2
actividades fisicas VIGOROSAS en su TRABAJO? dias #
En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas Horas # P3
VIGOROSAS, ;cuénto tiempo suele dedicar a esas | Minutos #
actividades? (a-b)
¢Exige su TRABAJO una actividad MODERADA que Si No
implica una ligera aceleracion de la respiracion, leve 1 0
aumento de los latidos del corazén, poca sudoracion y no P4
puede conversar fluidamente, durante al menos 10 Si respondi6é No
minutos  seguidos? (INSERTAR EJEMPLOS Y saltar a P7
UTILIZAR LAS TARJETAS DE IMAGENES)
En una semana tipica, ;cudntos dias realiza usted | NUmero de
actividades de intensidad MODERADA en su dias # P5
TRABAJO?
En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicasde| Horas # PG
intensidad MODERADA, ¢cuanto tiempo suele dedicar a| Minutos #
esas actividades? (a-b)

ACTIVIDAD FISICA DE TRANSPORTE

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que
ya hemos hablado. Ahora me gustaria saber cdmo se TRANSPORTA de un sitio a otro. Por
ejemplo, desde su casa al trabajo, o desde su casa a la iglesia (o al culto), o cuando va a visitar

a su familia 0 amigos.

¢Camina o usa bicicleta al menos 10 minutos seguidos para Si No
transportarse? 1 0

. — P7

Si respondio No

saltar a P10
En una semana tipica, ¢cuantos dias camina o va en bicicletal Numero de
al menos 10 minutos seguidos en sus actividades de dias # P8
transporte?
En un dia tipico, ¢cuanto tiempo pasa caminando o en Horas # P9
bicicleta para transportarse? Minutos # (a-b)

ACTIVIDAD FISICA DE TIEMPO LIBRE
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Las preguntas que siguen a continuacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y de
transporte, de las que ya hemos hablado. Ahora hablaremos sobre actividades deportivas y
otro tipo de actividades fisicas que practica en su TIEMPO LIBRE, por ejemplo, bailo-
terapia, aerobicos, montar bicicleta (diferente a la de transporte), ejercicio en el gimnasio o en
el parque, o practicar un deporte.

¢En su TIEMPO LIBRE, practica usted deportes o Si No
actividades fisicas con intensidad VIGOROSA que le 1 0
impliquen una gran aceleracion de la respiracion, gran
aumento de los latidos del corazdn, excesiva sudoracion ) N P10
y no puede conversar mientras la realiza, durante al Si respondio No,
menos 10 minutos seguidos? (INSERTAR EJEMPLOS saltar a P13
Y UTILIZAR LAS TARJETAS DE IMAGENES)
En una semana tipica, ¢cuantos dias practica usted |NUmero de dias P11
deportes VIGOROSOS en su TIEMPO LIBRE? #
En uno de esos dias en los que practica deportes intensos, Horas # P12
¢ cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? Minutos # (a-b)
¢En su TIEMPO LIBRE practica usted alguna actividad Si No
MODERADA que implica una ligera aceleracion de la 1 0
respiracion, leve aumento de los latidos del corazén, poca P13
sudoracion y no puede conversar fluidamente, durante Si respondié No
al menos 10 minutos seguidos?(INSERTAR EJEMPLOS saltar a P16
Y UTILIZAR LAS TARJETAS DE IMAGENES)
En una semana tipica, ;cuantos dias practica usted [NGmero de dias
actividades fisicas de intensidad MODERADA en su " P14
tiempo libre?
En uno de esos dias en los que practica actividades fisicas Horas # P15
de intensidad MODERADA, ¢ cuanto tiempo suele dedicar Minutos
- # (a-b)
a esas actividades?

COMPORTAMIENTO SEDENTARIO

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo,
en la casa, en el transporte, o cuando se reine con sus amigos o familia. Se incluye el tiempo
que pasa frente a una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en bus, en moto o en
carro, jugando a las cartas, domino, parqués, escuchar la radio, leer un libro o el periddico,
viendo la television o el celular. Por favor no incluya el tiempo que pasa durmiendo.

Horas #
¢ Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado en un Minutos

dia tipico?

P16
# | (a-b)

Tarjetas para identificar los niveles de actividad fisica en el dominio de trabajo
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ACTIVIDAD FiSICA DE VIGOROSA INTENSIDAD




RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD 163




RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD 164

Tarjetas para identificar actividades de comportamiento sedentario

Apeéndice I. Evaluacion de calidad de vida Cuestionario whogol-old

Instrucciones

Este cuestionario pregunta acerca de sus pensamientos y sentimientos en relacién con
ciertos aspectos de su calidad de vida, indaga por temas que pueden ser importantes para usted
como persona mayor y parte de la sociedad. Por favor, conteste a todas las preguntas. Si no esta
seguro/a sobre qué respuesta dar a una pregunta, escoja la que mas le parezca apropiada.

Por favor, tenga en cuenta sus principios, esperanzas, placeres y preocupaciones. Le
pedimos que piense en su vida en las dos Ultimas semanas. Por ejemplo, pensando en las dos
altimas semanas, podria preguntarle lo siguiente:

¢ Qué tanto le preocupa su futuro?

Haga un circulo en el nimero que mejor defina cuanto ha estado preocupado/a sobre el

futuro en las dos ultimas semanas. Asi, hara un circulo en el nimero 4 si usted se ha preocupado
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sobre su futuro “Bastante”, o un circulo en el numero 1 si usted no se ha preocupado “Nada’

sobre su futuro.

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente

1 2 3 4 5

Por favor, lea cada pregunta, valore sus sentimientos, y haga un circulo en el numero de la

respuesta de cada pregunta que mejor le corresponda.

Las siguientes preguntas hacen referencia a Qué tanto, algunos aspectos de su salud, de
su condicién fisica, relaciones familiares o con otras personas, le han afectado su vida diaria

en las dos ultimas semanas. Por favor califique entre 1 “Nada” y 5 “Extremadamente”

1. (F25.1) ¢En qué medida la pérdida de la audicion, vision, gusto, olfato, tacto afecta su

vida diaria?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

2. (F25.3) ¢En qué medida la pérdida de la audicion, visién, gusto, olfato o del tacto,

afecta su capacidad para participar en actividades?

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
3. (F26.1) ¢Qué tanta libertad tiene para tomar sus propias decisiones?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

4. (F26.2 )¢ En qué medida siente que tiene el control sobre su futuro?
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Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

5. (F26.4) ¢ Qué tanto siente que las personas cercanas respetan su libertad?

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5

Ahora voy a prequntarle por algunos aspectos que hacen parte de la vida misma, y se relacionan

con el paso final de todo ser humano y también, de todo ser vivo, es decir, la muerte, a la que

llegaremos todos en algiin momento. Cuénteme:

6. (F29.2) ¢ Qué tan preocupado/a esta sobre la manera en que morira?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
7. (F29.3) ¢ Qué tanto miedo siente de no poder controlar su muerte?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
8. (F29.4) ¢Qué tan asustado/a esta de morir?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
1 2 3 4 5
9. (F29.5) ¢Qué tanto teme sentir dolor antes de morir?
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente

1 2 3 4 5
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Las siguientes preguntas se relacionan con la medida en que usted logré realizar ciertas
actividades por completo o fue capaz de realizar parte de ellas en las dos ultimas semanas.
Por ejemplo, haber salido de su casa y hacer todo lo que quiso. Si ha sido capaz de hacer estas
cosas totalmente, haga un circulo en el nimero de “Totalmente”. Si usted no ha sido capaz de
hacer estas cosas, haga un circulo en el nimero de “Nada”, o en los nimeros intermedios si quiere
indicar una respuesta que esté entre “Nada” y “Totalmente”. Las preguntas hacen referencia a las

dos Gltimas semanas.

10. (F25.4) ¢En qué medida los problemas con sus sentidos (escuchar, ver,
saborear, oler o tocar) afectan su capacidad para interactuar con los demas?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

1 2 3 4 5

11.  (F26.3) ¢En qué medida es capaz de hacer las cosas que le gustaria hacer?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

1 2 3 4 5

12.  (F27.3) ¢ Qué tan satisfecho/a esta con sus oportunidades para seguir logrando
cosas en la vida?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

1 2 3 4 5

13.  (F27.4) ;Qué tanto siente usted que ha recibido el reconocimiento que merece
en la vida?

Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente
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14.  (F28.4) (En qué medida siente que tiene suficientes cosas para hacer cada dia?
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente

1 2 3 4 5

15.  (F27.5) ¢ Qué tan satisfecho/a esta con lo que ha logrado en la vida?

Muy Ni satisfecho/a Muy
insatisfecho/a  Insatisfecho/a  ni insatisfecho/a Satisfecho/a satisfecho/a
1 2 3 4 5

16.  (F28.1) ¢{Qué tan satisfecho/a esta de la manera que usa su tiempo?

Muy Ni satisfecho/a Muy
insatisfecho/a  Insatisfecho/a  ni insatisfecho/a Satisfecho/a satisfecho/a
1 2 3 4 5

17.  (F28.2) ;Qué tan satisfecho/a esta con su nivel de actividad?

Muy Ni satisfecho/a Muy
insatisfecho/a  Insatisfecho/a  ni insatisfecho/a Satisfecho/a satisfecho/a
1 2 3 4 5

18.  (F28.7) ¢Qué tan satisfecho/a esta con sus oportunidades para participar en
actividades en la comunidad?
Muy Ni satisfecho/a Muy
insatisfecho/a  Insatisfecho/a  ni insatisfecho/a  Satisfecho/a satisfecho/a

1 2 3 4 5
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19. (F27.1) ¢Qué tan feliz esta con las cosas que es capaz de anhelar (aspirar)?

Muy Ni contento/a Muy
descontento/a  Descontento/a  ni descontento/a Contento/a contento/a
1 2 3 4 5

20.  (F25.2) ¢Como puntuaria el funcionamiento de sus sentidos (audicion, vision,
gusto, olfato, tacto)?
Muy mal Mal Ni mal ni bien Bien Muy bien

1 2 3 4 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a cualquier relacién intima que pueda tener. Por favor
considere estas preguntas con referencia a un compariero/a u otra persona cercana con quien usted
comparte aspectos de su vida intima o muy personal, con quien tiene plena confianza, mas que con

cualquier otra persona en su vida.

(F30.2) ¢ En qué medida siente compafiia en su vida?

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente

1 2 3 4 5

21.  (F30.3) ¢En qué medida experimenta amor en su vida?

Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente

1 2 3 4 5

22.  (F30.4) ¢En qué medida tiene oportunidades para amar?

Nada Un poco Lo normal Moderado Totalmente

1 2 3 4 5
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23.  (F30.7) ¢En qué medida tiene oportunidades para ser amado/a?
Nada Un poco Lo normal Moderado Totalmente

1 2 3 4 5

PUNTUACION /120

EN NOMBRE DE LA ESCUELA DE FISIOTERAPIA DE LA UNIVERSIDAD
INDUSTRIAL DE SANTANDER LE DOY LAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION
QUE PASE UN FELIZ DIA

Apéndice J. Evaluacién de antecedentes clinicos
Comorbilidades

¢ De las siguientes enfermedades, cual o cuales le han diagnosticado?

NO

Tipo de comorbilidad
Alteracion visual

Hipertension

Depresion
ASMA
Covid19

R R R Rk R
o| ol o o] o

Otra/s:

Numero de comorbilidades, a cargo del encuestador:

Sensibilidad a la presion tactil
Sefialar con equis (X) en caso de alteracion de la sensibilidad

Pie derecho Hallux = Cabeza 1r Cabeza 3r Cabeza 50
metatarsiano metatarsiano metatarsiano
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Pie izquierdo Hallux Cabeza 1r Cabeza 3r Cabeza 50
metatarsiano metatarsiano metatarsiano
Alteracién de la sensibilidad (2 0 més SI NO
puntos)

Apéndice K. Riesgo de caidas
Antecedentes de caida
¢Cuantas veces se ha caido en los ultimos 12 meses?:
¢ Cuantas de estas caidas han sido en las escaleras?
SI USA GAFAS, POR FAVOR UTILICELAS EN ESTE MOMENTO
EVALUACION DE RIESGO DE CAIDA

Test Time Up and Go- Cognitive
- Iniciara sentado en la silla con la espalda y brazos apoyados.
- Se debe levantar de la silla sin usar las manos.

- Debe caminar y contar lo mas rapido y seguro posible, girar alrededor del cono y regresar

a lasilla.
- Se debe sentar sin apoyarse en las manos.
= El evaluador demostraré la actividad y entre cada ensayo dara un minuto de descanso.

= Comando para iniciar: “PREPARADO, VAMOS”.

Tiempo requerido en la prueba:

Tiempo 1 (s) | Tiempo 2 (5) | Tiempo 3 (5)

Mejor tiempo (S)

Alto riesgo de caidas Bajo riesgo de caidas
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> 15 Seg. <15 Seg.



Escala del Equilibrio de Berg

Sefiale la puntuacion que mas se ajuste al participante en cada tarea.

Tarea Indicacion Descripcion del puntaje Puntaj
e
1. De sedente a Por favor, péngase de pie, Capaz de levantarse sin usar las manos y estabilizarse solo.
bipedestacion. intente no ayudarse de las | 4
manos. Capaz de levantarse usando las manos.
| 3
Capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos.
2
Necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse.
1
Necesita asistencia moderada o maxima para levantarse.
1 0
2.  Bipedestacion sin Por favor, manténgase de pie | Capaz de estar de pie dos minutos con seguridad.
apoyo. Los pies estaran a la| durante dos minutos sin apoyo. | 4
anchura de los hombros. Nota: Si este item obtiene Capaz de estar de pie dos minutos con supervision.
Se le informarda al | puntuacion de 4, se pasa al | 3
participante cuando faltan | item 4. Capaz de estar de pie 30 segundos sin apoyo.
30 segundos. 2
Necesita varios intentos para estar de pie 30 segundos sin apoyo.
1
Incapaz de estar de pie 30 segundos sin apoyo.
1 0
3. Sedente sin apoyar | Por favor, siéntese con los Capaz de permanecer sentado de manera segura por dos
la espalda, pero con los brazos cruzados sobre el pecho | minutos. | 4
pies en el suelo. y sin apoyar la espalda durante | Capaz de permanecer sentado por dos minutos bajo
dos minutos. supervision. | 3
Se le informara al participante | Capaz de permanecer sentado por 30 segundos.
cuando faltan 30 segundos. 2
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Tarea Indicacion Descripcion del puntaje Puntaj
e
Capaz de permanecer sentado por 10 segundos.
| 1
Incapaz de sentarse 10 segundos sin apoyo.
1 0
4.  De bipedestacion a | Por favor, siéntese sin usar las | Se sienta con seguridad sin uso de las manos.
sedente. manos. | 4
El evaluador debera Controla el descenso usando las manos.
sostener la silla. | 3
Usa el dorso de los muslos contra la silla para controlar el
descenso. | 2
Se sienta con independencia, pero no controla el descenso.
1
Necesita ayuda para sentarse.
1 0
5.  Transferencias. Por favor, pase a la silla sin Capaz de realizar la transferencia de manera segura con uso
El evaluador debera| apoyabrazos realizando un giro | minimo de las manos. | 4
sostener las sillas. sobre usted mismo, ahora Capaz de realizar la transferencia de manera segura con uso
Previamente el regrese a la silla de los indiscutible de las manos. | 3
evaluador realizara la apoyabrazos nuevamente. Capaz de realizar la transferencia con indicaciones verbales y/o
demostracion (en otra supervision. | 2
silla). Necesita la ayuda de una persona.
| 1
Necesita la ayuda o supervision de dos personas por seguridad.
1 0
6.  Bipedestacion sin Por favor, cierre los 0jos y Capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera
apoyo y con los 0jos permanezca 10 segundos de pie | segura. | 4
cerrados. Los pies estaran | sin agarrarse. Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision.
3

174
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Tarea Indicacion Descripcion del puntaje Puntaj
e
a la anchura de los Capaz de permanecer de pie 3 segundos.
hombros. | 2
Usar cronémetro. Incapaz de mantener los ojos cerrados 3 segundos, pero
permanece estable. |1
Necesita ayuda para no caer.
0
7. Bipedestacion sin Por favor, ponga los pies juntos | Capaz tener los pies juntos independientemente y estar de estar
apoyo y con los pies y permanezca de pie sin ayuda | de pie durante un minuto de manera segura. | 4
juntos. de las manos durante un (1) Capaz tener los pies juntos independientemente y estar de estar
Se indicara cuando falten 15 | minuto. de pie durante un minuto con supervision. | 3
segundos. Capaz de tener los pies juntos sin ayuda, pero incapaz de
permanecer de pie 30 segundos. | 2
Necesita ayuda para conseguir la posicion, pero permanece de
pie 15 segundos con los pies juntos. | 1
Necesita ayuda para conseguir la postura y es incapaz de
permanecer de pie 15 segundos. | 0
8. 8 Llevar el brazo Por favor, levante el brazo hasta| Lleva el cuerpo hacia adelante >25 cm con confianza.
extendido hacia delante | un &ngulo de 90°, estire los | 4
en bipedestacion. dedos e incline el tronco hacia | Extiende el cuerpo > 12 cm hacia adelante con seguridad.
El evaluador realizara la adelante todo lo que pueda. | 3
demostracion. Cuando esa posible se le pide al| Extiende el cuerpo > 5 cm hacia adelante con seguridad.
participante que use ambos | 2
brazos para evitar la rotacion Extiende el cuerpo hacia delante, pero necesita supervision.
del tronco. !
Pierde el equilibrio cuando lo intenta / requiere de apoyo
externo. 1 0
NOTA: El evaluador pondra una regla al final de los dedos con el
brazo a 90°. Se registra la distancia de desplazamiento de la yema de
los dedos con el participante en la maxima inclinacion hacia
adelante, los dedos no podran tocar la regla mientras el participante
se inclina hacia adelante

175



RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD 176
Tarea Indicacion Descripcion del puntaje Puntaj
e

0. Recoger un objeto | Por favor, recoja la zapatilla Recoge la zapatilla con seguridad y comodidad.
del suelo en que esta delante de los pies. | 4
bipedestacion. Recoge la zapatilla, pero requiere supervision.

Evaluador demuestra la tarea | 3
y se ubica al lado del Incapaz de recoger la zapatilla, pero se quedaa 2 — 5 cm de la
participante durante la zapatilla y mantiene el equilibrio sin ayuda. | 2
prueba. Incapaz de recoger la zapatilla y necesita supervision mientras

lo intenta. | 1
Incapaz de intentar la tarea/ necesita ayuda para no perder el
equilibrio. | 0

10. En bipedestacion, Por favor, gire para mirar hacia | Mira hacia atrds por ambos lados y desplaza bien el peso del
girarse para mirar hacia | atras por encima del cuerpo. | 4
atras sobre el hombro hombro izquierdo. Repita el Mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un
derecho e izquierdo. movimiento por el lado menor desplazamiento del peso del cuerpo. | 3

El evaluador demostrara la | derecho. Gira solo de lado, pero mantiene el equilibrio.
tarea. Nota: Se mostrara un objeto | 2

situado directamente detras del| Necesita estrecha supervision o indicaciones verbales.
participante, para animarle a |1
girar mejor. Necesita ayuda mientras gira el cuerpo.

0

11.  Giro de 360°. Por favor, gire el cuerpo hasta | Capaz de girar 360° con seguridad en 4 segundos 0 menos.

Se cronometrara cada giro. | lograr un circulo completo, | 4

Derecho: haga una pausa y luego girey | Capaz de girar 360° con seguridad, solo en una direccion, en 4

Izquierdo: complete el circulo hacia la otra| segundos o menos. | 3

El evaluador demostrara la | direccion. Capaz de girar 360° con seguridad, pero lentamente.
tarea. | 2

Necesita estrecha supervision o indicaciones verbales.

1
Necesita ayuda mientras gira.

0
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Tarea Indicacion Descripcion del puntaje Puntaj
e
12. En bipedestacion Por favor, ponga un pie Capaz de estar de pie sin ayuda y cambiar de pie 8 veces en 20
sin apoyo, poner alterno | completo cada vez sobre el segundos. | 4
un pie sobre un escalén. | escalon de manera alterna, Capaz de estar de pie sin ayuda y cambiar de pie 8 veces en mas
Tiempo: continde hasta que cada pie de 20 segundos. | 3
El evaluador demostrara la | haya tocado el escalon 4 veces. | Capaz de cambiar de pie 4 veces sin ayuda y con supervision.
tarea. | 2
Capaz de cambiar de pie mas de 2 veces y con minima
asistencia. |1
Necesita ayuda para no caer / incapaz de intentar realizarlo.
0
13. En bipedestacion Por favor, ponga un pie Capaz de mantener los pies en linea 30 segundos sin ayuda.
sin apoyo, un pie directamente delante del otro. Si | 4
adelantado. nota que no puede hacerlo, Capaz de mantener un pie delante del otro sin ayuda por 30
Tiempo: intente separarlos pero que segundos. | 3
El evaluador demostrara la | permanezca el talon delante de | Capaz de dar un pequefio paso sin ayuda 30 segundos.
tarea. Hacer la sugerencia | la punta de los dedos del otro | 2
sobre la estrategia que | pie, o intente separarlos lo Necesita ayuda para dar un paso, pero puede mantenerlo durante
usara segun la seguridad | suficiente como si fuera dar un | 15 segundos. | 1
del participante. paso. Brazos a los costados del | Pierde el equilibrio mientras da el paso o se mantiene de pie.
cuerpo. | 0
NOTA: Para conseguir 3 puntos, la longitud del paso debe
superar la longitud del pie y el ancho de la postura debe
aproximarse al ancho del paso normal del participante.
14.  Apoyo monopodal | Por favor, parece sobre un solo | Capaz de levantar una pierna independientemente durante mas
Parado en un pie. pie todo el tiempo que pueda, de 10 segundos. | 4
Tiempo: sin apoyar la pierna que levanta | Capaz de levantar una pierna independientemente durante 5 —
en la pierna de apoyo. El 10 segundos. | 3
evaluador demostrara la tarea. | Capaz de levantar una pierna independientemente durante3 o
mas segundos. | 2
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178

Tarea Indicacion Descripcion del puntaje Puntaj
e
Intenta levantar una pierna, incapaz de sostenerlo 3 segundos,
pero permanece de pie de manera independiente. |1
Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para evitar caer.
0

Alto riesgo de caidas <45

Riesgo de caidas
Alto

Bajo

Puntaje total /56 puntos

Bajo riesgo de caidas > 45

Puntaje
EEB <45 y TUGcog TUGcog > 15s EEB <45
EEB>45 y TUGcog < 15s

178



Apéndice L. Formato de evaluacion de la fuerza funcional de MMI|I

Iniciara sentado en el centro de la silla, con la espalda recta sin apoyo, y brazos cruzados

sobre el pecho.

Los pies separados a la distancia del ancho de los hombros, ligeramente atras de las rodillas

y un pie levemente delante del otro.

Deberéa pararse completamente y sentarse de nuevo completamente, tantas veces como le

sea posible durante 30 segundos.

Le demostraré la tarea, para que usted la ensaye dos veces.

Va a realizar la prueba dos veces, y entre cada ensayo le daré 30 segundos de descanso.
Se registrara el numero de veces que se levante correctamente durante los 30 segundos.

El punto de tiempo inicial sera la posicion sentado en el centro de la silla; si el participante
realiza méas de la mitad del movimiento de ponerse de pie al finalizar los treinta segundos,

se contara como una repeticion completa

El comando de inicio serd “PREPARADO, VAMOS”.

NUmero de repeticiones de cada intento de prueba:

Prueba 1 Prueba 2
Numero repeticiones: NUmero repeticiones:

Se reportara la prueba con mayor namero de repeticiones.

Mayor nimero de repeticiones
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Apéndice M. Reporte del balance dinamico con las plantillas Opengo, Moticon GMBH.

Balance Report Date of birth
Diate 30.40.2018, 154659
CopChart COF over Time
% %
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Apeéndice N. Protocolos de medicion de las variables de medicion

1. Test Mini Mental

Se realizd una serie de preguntas para evaluar la orientacion temporal y espacial; la

memoria reciente y la fijacion de la misma, la atencidn, el calculo matematico, la capacidad de

abstraccion de lenguaje, repeticion de una frase, siguiendo una orden, leyendo, escribiendo y

dibujando. Una puntuacién menor o igual a 24 indicé deterioro cognitivo, y fue motivo de

exclusion del estudio. Aunque cabe aclarar que se ajusté en funcion de la escolaridad del

participante (ver apéndice E).

2. Protocolo de las variables antropométricas
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Peso: se utiliz6 una béscula digital portatil, instalada en una superficie plana, horizontal y firme
que se instald en el domicilio del participante. Se le indicé al participante que se retirara el
calzado, cualquier elemento de sus bolsillos y la ropa exterior (chaquetas, suéteres, etc). El
participante se posiciono en el centro de la bascula, de pie con la mirada dirigida al frente,
brazos relajados a lo largo del tronco y las palmas hacia los muslos. Una vez la persona estaba
ubicada correctamente y la medicion digital se estabilice, se registré el peso en kilogramos,
para corroborar la medicion se repitié dos veces.

Talla: en una de las paredes del domicilio del participante, una cinta métrica inextensible de
150 centimetros de longitud se fij6 a 50 centimetros desde el borde inferior de la pared.

Se le solicité a cada participante que se retire el calzado y cualquier accesorio de la
cabeza, posteriormente que se ubicara de pie con la espalda recta contra de la pared en que esté
fija la cinta métrica. La cabeza, las escapulas, los gluteos y los talones también debian estar en
contacto con la pared.

La cabeza debia estar en el plano horizontal de Frankfort, es decir que la linea
horizontal que se forma desde el canal auditivo hasta el borde inferior de la 6rbita del ojo, debe
estar en paralelo al piso y perpendicular a la pared. Los brazos debian permanecer libremente
a lado del tronco y con las palmas hacia los muslos.

El peso del cuerpo debera estar distribuido uniformemente con ambos pies, los cuales
estaran en total apoyo con el suelo, con los talones juntos, la punta de los pies separados, y los
dedos de los pies apuntando ligeramente hacia afuera en un angulo aproximado de 60°. Con el
participante posicionado, se le pidi6 una respiracion profunda y mantenida, asi como mantener
la columna recta, mientras el evaluador coloca una pieza de madera en la parte superior de la

cabeza con presion suficiente que comprima el cabello. Posteriormente, el participante se retird



RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD

de la zona de medicion, dando un paso hacia al lado y el evaluador registrara el valor
observado, si es necesario corroborar la medicion se repetird. La medida fue registrada en
centimetros.

3. Protocolo de medicion riesgo de caida

Para la evaluacion del riesgo de caidas, el evaluador realizé la demostracion de cada
una de las tareas solicitadas.

Antes de iniciar la evaluacion, el fisioterapeuta le indico al participante “es importante
que usted comprenda que tendran que mantener el equilibrio en cada una de las tareas que le
indicaré a continuacion”, “si no comprende alguna de las tareas, por favor hdgamelo saber y

yo le explicaré nuevamente sin ningin problema”.

Se aplicaron dos pruebas, el test TUGcog y la EEB.

e Test de TUGcoQ: para esta prueba se utilizd una silla de uso de la casa de cada adulto mayor,
con espaldar y apoya brazos en la medida de lo posible; exactamente a tres metros se encontrara
una linea demarcada en el suelo y sobre ella un cono. El participante se debia estar sentando
con la espalda y brazos apoyados, se levantaba de la silla sin usar las manos, caminaba lo mas
rapido y seguro que le sea posible, gird 180° alrededor del cono, caminaba de regreso a la silla
y se sentaba sin apoyarse en las manos.

Mientras camina el participante debia contar lo mas rapido y seguro posible, el conteo
fue hacia adelante iniciando en un numero aleatorio entre 0 a 20, por ejemplo: “usted iniciara
la cuenta hacia adelante con el numer6 5”, el participante contara asi 5, 6, 7, 8, 9,10 etc.” El
comando para indicar que inicie fue “preparado, vamos”; se cronometraba el tiempo que tardo
en realizar el trayecto completo; el tiempo comenzé a cronometrarse cuando el evaluador dijo

"preparado, vamos" y se detuvo cuando el participante se encontraba nuevamente sentado. Se
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realizaron tres ensayos de la prueba y para el analisis de datos se escogio la mejor puntuacion,

entre cada ensayo se dio un minuto de descanso.

La EEB: Durante el desarrollo de esta prueba, el evaluador solicité al participante en
algunas oportunidades, que mantuviera una posicion determinada en un tiempo definido.

Para aplicar esta escala se realizaron la evaluacion de las 14 tareas de equilibrio habituales
de la vida diaria, que corresponden a seis items de equilibrio estatico y ocho de equilibrio
dindmico; para esta prueba se emple6 una silla con apoya brazos, silla sin apoya brazos de la casa
de cada adulto mayor, cronémetro, regla y escalén de la casa. Las tareas se encuentran descritas

en el apéndice G.

Segun el item de evaluacion, la pierna de apoyo o la distancia que debe alcanzar, sera
elegida por el mismo participante.
Se disminuy0 la puntuacion cuando el participante:
e No logré la tarea de la manera indicada
e No alcanzé el tiempo o la distancia fijada
e Si latarea realizada requiri6 supervision o ayuda del examinador

e Sitoco un soporte externo

4. Protocolo de medicion del desplazamiento del centro de presion

Fue evaluado en las escaleras disponibles en el domicilio del participante (4 escalones).
Primero se determind el miembro inferior dominante por medio de la prueba de pateo; por lo
cual el participante pateo un balon con la pierna que se sienta mas comodo y esta fue la

dominate.
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El protocolo de evaluacion del desplazamiento del centro de presion fue realizado
durante el descenso de escaleras con las plantillas de presion OpenGo, Moticon GmbH. Las
plantillas se ubicaron dentro del calzado estandarizado (cerrado y deportivo, marca Evacol),

con la talla respectiva para el participante.

Las plantillas fueron sincronizadas antes de ubicarlas en el calzado estandarizado. Para
la sincronizacién, las plantillas se ubicaron a 10cm del software Beaker (version 01.01.14),

instalado en el computador portatil para la medicion.

Una vez realizada la sincronizacion, se inicio el registro de los datos en el computador
(para evitar la pérdida de la sefial durante la ejecucion de la prueba), con el participante ubicado
en la parte superior de las escaleras sobre una cinta amarilla (primer escalén), con los pies en
paralelo y los miembros superiores relajados en posicién neutra. La investigadora instruyo al
participante para que realizara el descenso de los tres escalones como lo hace habitualmente y
demostro la actividad, iniciara con su Ml dominante, si para descender las escaleras las
personas usaban normalmente el pasamano o si lo ve necesario durante la evaluacion se le

indico que lo podian usar.

Para el inicio del descenso el comando fue “preparado/a, uno, dos tres”; finalmente, se
le indico que finalizardn deteniéndose en la cinta amarilla que se encontraba en el Ultimo
escalon, y alli debia terminar con los dos pies, cuando fue necesario se permitio repetir la

evaluacion.

De forma simultanea con el registro con las plantillas, se filmo el descenso de las
escaleras con el video del software Beaker, con el fin de garantizar la sincronizacion de la

tarea.



RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD

El descenso de escaleras, implicé dar dos pasos con el MID y dos pasos con el Ml de
manera alterna, hasta que ambos pies estén ubicados en la parte inferior de las escaleras.
Posteriormente se continuo con la descarga y se realizo el reporte correspondiente al analisis

(ver apéndice M).

Una vez descargados los datos al computador de registro de la primera medicion con
su respectivo video, se borrd la memoria de las plantillas para garantizar una mayor velocidad
en cada proceso de descarga. Para cada prueba se realizd nuevamente el proceso de

sincronizacion, con el fin de garantizar los mismos parametros al iniciar la siguiente medicion.

Las variables de interés para este estudio fueron: desplazamiento del centro de presion
en sentido antero posterior y medio lateral (mm) y la velocidad del desplazamiento del centro
de presion (mm/s) de los dos miembros inferiores, longitud de trayecto del centro de presion

(m) y distribucion de la presion (N/cm2).

5. Protocolo de medicion de la fuerza funcional de MMI I

En una silla con espaldar, apoya brazos y apoyada en la pared; el participante fue instruido
para sentarse en el centro de la silla, con la espalda recta, los pies separados a la distancia
del ancho de los hombros, y colocando un pie ligeramente delante del otro para ayudar a
mantener el equilibrio durante la posicién de pie (ver Figura 10).

Debia pararse completamente y sentarse de nuevo tantas veces como le sea posible, se animé
para que el participante continuara con la tarea durante los 30 segundos por cronémetro,
previamente el evaluador demostrd la tarea y permitioé que ensayara dos veces.

Realiz6 dos pruebas con un periodo de descanso de 30 segundos entre ellas, se registro el
numero de veces que se levante correctamente durante los 30 segundos y se reportd la prueba

con mayor numero de repeticiones.
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- El comando de inicio fue “listo, ya”. El punto de tiempo inicial se registré desde la posicion
sentada; si el participante realizaba mas de la mitad del movimiento de ponerse de pie al

finalizar los treinta segundos, se contara como una repeticion completa.

Figura 10.

Test Sit To Stand

Apéndice O. Prueba piloto
Obijetivo General: estandarizar los procedimientos a desarrollar en el estudio.
Obijetivos especificos:
Estandarizar los instrumentos y procedimientos del tamizaje
Estandarizar los protocolos de medicion de la fuerza funcional de MMII, balance dindmico, AF,
CVRS, sensibilidad a la presion tactil y riesgo de caidas.
Determinar la reproducibilidad intra-evaluador y el nivel de acuerdo de los métodos de medicidn

de riesgo de caidas, fuerza funcional de MMII, desplazamiento del CP, velocidad de
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desplazamiento del CP, antecedentes de caidas, gasto energético, intensidad de AF, CVRS y
sensibilidad a la presion tactil.

Definir el proceso de recoleccion de informacion y elaboracion de la base de datos.

Ajustar el tamafio de muestra.

Procedimiento de la prueba piloto

Una vez obtenido el aval del Comité de Etica en Investigacion Cientifica (CEINCI) de la

UIS (Apéndice B), se desarrolld la prueba piloto para estandarizar los procedimientos de

evaluacion de: la EEB, el test de TUGcog, fuerza funcional de MMI|I, las mediciones del CP del

balance dindmico y sensibilidad a la presion tactil, antecedentes de caidas; al igual que la

aplicacion virtual de los cuestionarios GPAQ y WHOQOL-OLD, como se observa en la figura 11.

La prueba piloto se realizo entre enero 22 de 2020 hasta mayo 18 de 2021.

Durante la prueba piloto se desarrollaron los siguientes pasos:

e Por medio del muestreo no probabilistico a conveniencia, se realizé el reclutamiento de 10
adultos mayores entre 60-80 afios; los cuales, se convocaran mediante las redes sociales
(Facebook, Instagram y whatsapp) y mediante voz a voz de los mismos participantes.

e Una vez contactado el participante, se concertdé una cita por videollamada para realizar el
tamizaje y respectiva verificacion de los criterios del estudio. El formato de tamizaje se
encuentra en el apéndice C.

e Posteriormente en la videollamada mediante la plataforma Zoom, se procedio a la presentacion
y firma del consentimiento informado (apéndice D) para ser incluidos en la prueba piloto. En
pantalla se compartio el documento, incluidas las imégenes de las diferentes mediciones a

realizar, se explicé verbalmente y se resolvieron las dudas que surgieron por parte del
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participante y/o su acompafiante. ElI consentimiento informado incluia la declaracién del

participante en la existencia del riesgo de contagio del Covid-19.

Figura 11.

Flujograma del procedimiento del proyecto

RECLUTAMIENTO

1

‘ Firma de consentimiento informado

Tamizaje

< =
S

1

P

Se entregaran
recomendaciones
acerca dela
realizacion de AF
por medio de
material virtual
(videollamada].

Registro de datos sociodemograficos (investigador principal, videollamada).

Examen médico y Mini-mental {auxiliar de investigacion 1 investigador principal/ videollamada).

4

Medicién 1 - Investigador principal
Dial
AF, calidad de vida (videollamada).
Dia 2
Registro de variables antropométricos

Sensibilidad a la presidn tactil, balance dindmico,
fuerza de los MMII (domicilio del participante).

Antecedentes de caidas y riesgo de caidas
(domicilio del participante).

Intervalo
3a7dias

Medicidn 2 - Investigador principal

Dial

AF, calidad de vida (videollamada).

Dia 2

Registro de variables antropométricos

Sensibilidad a la presion tactil, balance dindmico,
fuerza de los MMII (domicilio del participante).

Antecedentes de caidas y riesgo de caidas

(domicilio del participante).

Seguimisnto de
sintomas covid19 y
entrega de
recomendaciones
acercadela
realizacion de AF
por medio de
material virtual
(videollamada)

Andlisis estadistico

Reproducibilidad intra-evaluadar y Nivel de acuerdo

AF: actividad fisica

e Por medio de una llamada se dieron las indicaciones sobre las pruebas y se acordaron las citas

en el domicilio del participante, en donde se realizaron las dos mediciones del piloto. En las

mediciones, el participante estuvo con un acompanante (familiar, amigo o cuidador que conviva

con el participante), solo si ellos asi lo determinaban, y se guardando la distancia social; el cual,

estuvo enterado de los procedimientos realizados y siguio las indicaciones del evaluador para

el cuidado del participante.
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e Los protocolos se repitieron con cada participante, con una diferencia de 3 a 7 dias entre la
primera y segunda medicién, esto con la finalidad de mantener la independencia en las
evaluaciones, determinar tanto la reproducibilidad intra-evaluador como el nivel de acuerdo, y
que la informacion del GPAQ y CVRS correspondan a las mismas semanas.

e Para garantizar la compresion de las pruebas, durante las mediciones, se dispuso de un periodo
de familiarizacion al inicio de cada test, en el cual, el evaluador realizd la explicacion verbal
y/o demostracién y superviso la repeticion de los diversos movimientos involucrados en las
evaluaciones.

e Por seguridad de los participantes, acompafantes y evaluadores, antes de las evaluaciones
domiciliarias, se les realizé las preguntas de seguridad y se indago sobre los signos de alarma y
factores de riesgo en general asociados al covid-19. Si responde Sl a cualquiera de estas
preguntas, se aplazo la medicion o el participante quedaba excluido del estudio ver apéndice E.

e Para mayor seguridad durante las mediciones, el acompafiante o cuidador debia estar en un
rango de edad entre 18 y 65 afios, no presentard antecedentes patoldgicos cardiacos,
pulmonares, diabetes mellitus, obesidad, enfermedades inmunosupresoras o estar embarazada
y no podré ser paciente post operatorio de los ultimos 14 dias.

e Al inicio y final de las mediciones se monitoriz6 la temperatura, FC, FR, tension arterial (TA)
y la saturacion de oxigeno (SO2) de los participantes.

e Durante las mediciones, el participante, el acompafante y el evaluador usaron los Elementos de
Proteccion Personal (EEP), como el tapabocas y el gel antibacterial para la higienizacién de las
manos; ademas. Adicionalmente, el evaluador uso careta facial y bata de manga larga

antifluidos.
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e Las variables sociodemogréficas y antropométricas (ver apéndice F) se registraron solamente
en la primera medicién; en tanto que los resultados de las evaluaciones de AF, CVRS,
antecedentes clinicos, riesgo de caidas, balance dindmico y fuerza funcional de MMII se
consignaran en los Formatos de Google respectivos (apéndice G - L) en la primera y segunda
medicion.

e La descripcion detallada de cada prueba de evaluacion se encuentra en el apéndice M,
correspondiente a los protocolos de evaluacion. Para todos los participantes el orden de las

pruebas seré el siguiente:

El tamizaje y la evaluacion de las variables sociodemograficas, las realizo el investigador
principal, fisioterapeuta con especialidad en cuidado critico con 7 afios de experiencia,
candidata a la maestria en Fisioterapia.

— El examen médico y el Mini-mental fue aplicado por un auxiliar de investigacion, médico
con especialidad en anestesiologia y 7 afios de experiencia en atencion de adulto mayor.

— La AF, CVRS, sensibilidad a la presion tactil, balance dinamico y fuerza funcional fueron
evaluadas por la investigadora principal.

— MMII por el investigador principal durante la visita domiciliaria.

— Las variables antropomeétricas, antecedentes de caidas y riesgo de caidas fueron evaluadas
por un segundo auxiliar de investigacion, fisioterapeuta con 8 afios de experiencia,
especialista en rehabilitacion cardiopulmonar y candidata a la maestria en Fisioterapia.

e Pormedio de llamada se realizé el tamizaje y por medio de videollamada el registro de variables
sociodemograficas, examen médico, Mini-mental y los cuestionarios GPAQ y WHOQOL-
OLD. Durante estas evaluaciones se permitio la presencia de un acompafante (familiar, amigo

0 cuidador que conviva con el participante). Para el caso particular del GPAQ, durante la
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videollamada se compartié en la pantalla tarjetas para identificar los diferentes niveles y
dominios de AF.

e EI investigador principal realizd el entrenamiento en las pruebas, la aplicacién de los
cuestionarios y el registro de informacion en los respectivos formatos, y segun los protocolos
de medicidn (ver apéndice N).

e Las evaluaciones de sensibilidad a la presion tactil, balance dinamico, fuerza funcional de
MMII, antecedentes de caidas y riesgo de caidas se aplicaron en el domicilio del participante.
En cada momento de las diferentes mediciones, el participante se encontrd Unicamente con un
evaluador y solo cuando fue necesario con su acompanante.

Respecto del balance dindmico, los participantes descendieron las escaleras de sus

domicilios, las cuales presentaron las medidas de escalon de alto: X 17.4cm, profundo: 27.4cmy

ancho: 94.2cm, y cuando era de su preferencia usaban el pasamanos para mayor seguridad.

e EIl tiempo implementado para la realizacion del tamizaje y datos sociodemograficas y
cuestionarios fue de 40 minutos y para las evaluaciones presenciales 55 minutos
aproximadamente, en detalle se puede observar en la figura 12.

e Los equipos requeridos y trasladados por la fisioterapeuta para las mediciones se les aplicaron
los protocolos de desinfeccidn antes y después de cada medicién de la siguiente manera:

- Labalanza, cinta métrica, monofilamento SWM paisaje y tarjetas plastificadas (evaluacion
de EEB); con alcohol al 70%.

- termometro, tensiometro, pulsioximetro, plantillas presion OpenGo, Moticon GmbH,
portéatil y celulares se limpiaron con un pafio con alcohol al 70%.

- Los zapatos Evacol, fueron lavados con agua y jabon después de cada medicion.
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Figura 12.

Tiempo estimado para los procedimientos de medicion

| Investigador principal (fisioterapeuta)
Dia1l - q q
Dia 2 Dia3 Dia 4
= Tamizaje (videollamada): 20 min.
- Independiente en desplazamientos en escaleras * Examen médico: 15 min. = = Datos sociodemograficos:5 min. = Datos antropométricos:5 min.
- Revisién de criterios de exclusion {antecedentes = Mini-mental: 5 min. = AF: 20 min. - . Antecedentes de caidas:5 min
neuroldgicos, musculoesqueléticos, cardiovasculares y * (Calidad de vida: 15 min. = Riesgo de caidas:20 min
uso de corticoesteroides o medicamentos que = Sensibilidad a la presién tactil: 5 min
interfieran con el estado de vigilia ) = Tiempo L i
parcial 20° Tiempo = Fuerza del cuadriceps: 5 min.
parcial 40" = Balance dinamico: 10 min.
Tiempo
parcial 25 Monitorizacion de T2, FC, FR, TA y 502, al
inicio y final de la evaluacion (5 min).
Tiempo
parcial 55

Nota. FR: frecuencia respiratoria, FC: frecuencia cardiaca, TA: tension arterial, SO2: saturacion
de Oxigeno, AF: actividad fisica

e EL evaluador antes de ingresar al domicilio del participante, realizaron la respectiva
desinfeccion de zapatos con alcohol al 70%.

e Una vez en el domicilio del participante, antes, durante y después de las mediciones los
presentes (evaluador, participante y acompafante) realizé la desinfeccion de manos siguiendo
las indicaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El participante y acompafiante
lo hicieron bajo supervision del evaluador.

e Ante un posible caso de Covid-19 se debia actuar de la siguiente manera:

Siguiendo los lineamientos de Bioseguridad de la UIS y ante la eventualidad que los
participantes y/o investigadores experimenten sintomas respiratorios como tos, secrecion nasal,
fiebre, dificultad para respirar, se debia realizar aislamiento domiciliario preventivo, siendo para

el participante y/o evaluador-una habitacion de su respectiva residencia.
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Asi mismo, se debia dar aviso a la EPS de acuerdo con la afiliacion de los participantes y/o
evaluador para documentar y hacer seguimiento de cada caso (ver tabla 23); ademas, se reportaria

el caso a CEINCI por medio del correo comitedetica@uis.edu.co y a la Secretaria de Salud de

Santander (autoridad competente para la atencion de casos) a los numeros: 6910700 — 657 0001-

6570030.

Tabla 23.

Relacion de lineas de informacion y atencion de emergencias de las EPS para COVID-19

Lineas de informacion y atencion de emergencias de las
EPS para COVID-19

UISALUD 018000126114
Asmetsalud 018000114440 - Whatsapp:3178180398
Coomeva 018000930779 opcion 8
Coosalud #922 Opcion 0
Ecopetrol 01800915556
Famisanar 018000916662 - 3124516947
Medimas 01800120777 opcion 5
Nueva EPS 018000954400 - 018000952000
Salud mia 018000980001 opcion 5 -3045761475
Salud Total 018000 114524- 6438130 opcidn 1
Sanitas 018000 919100 opcion 6 luego opcion 1
Sura 018000 519519 Opcidén 0 302 4546329

- Se realizé seguimiento a los participantes por dos semanas post a la medicion con el tamizaje
para descartar presencia del COVID19, en esta oportunidad se realizo la entrega y socializacion
de resultados y recomendaciones para el descenso de las escaleras y ejercicios para la fuerza de
MMII y el equilibrio. En la prueba piloto ningin participante reporto presentar sintomas

relacionados con Covid19 post mediciones.

- Los resultados de la prueba piloto se encuentran en el apéndice O.

Analisis de datos


mailto:comitedetica@uis.edu.co
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Los datos recolectados en este estudio se digitaron por duplicado en el programa Excel,
fueron validados y analizados posteriormente en el Software STATA IC 15. Inicialmente, se
evalud la normalidad de las variables medidas en escala de razon, mediante analisis gréafico y la
prueba de Shapiro Wilk.

Para realizar el anlisis de desplazamiento del CP la medida de mm se cambié a cm y
velocidad del CP de mm/seg. a cm/seg., con el fin de comparar con resultados de otros estudios.

En la prueba piloto, para establecer el acuerdo entre las mediciones (fuerza funcional de
MMII, riesgo de caidas, CVRS, AF, balance dindmico y antecedentes de caidas) se utilizo el
método de Bland y Altman. La reproducibilidad intra-evaluador de las variables en escala de razén
se determiné con el Coeficiente de Correlacion Intra-clase (CCI); y con la prueba Kappa ponderada
0 Kappa de Cohen para las variables ordinales y nominales, respectivamente. La interpretacion de
los coeficientes Kappa y CCl se realiz6 segun la clasificacion de Landis y Koch: 0,00 - 0,20: leve
0 baja; 0,21 - 0,40 aceptable; 0,41-0,60 moderada; 0,61-0,80 buena o sustancial; y 0,81-1,00
excelente o casi perfecta correlacion, y el nivel de significancia entre los grupos de RC considerado
para esta investigacion fue P < 0,05.

RESULTADOS DE LA PRUEBA PILOTO Y ESTANDARIZACION DE LAS
PRUEBAS
e Descripcion de la muestra

Para la prueba piloto se incluyeron 10 participaron adultos mayores con edad entre 62 — 77
afios (DE: 69+4) que cumplieron con los criterios del estudio, residentes en Bucaramanga y su area
metropolitana, clinicamente sanos o con enfermedades controladas con antecedentes de

hipertensién arterial (n:5), alteraciones visuales (n:9, miopia y/o hipermetropia) y diabetes mellitus

(n:2), que consumen diariamente entre 1 a 5 medicamentos (X:1 £ 3 medicamentos) y otras
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comorbilidades como gastritis y enfermedades cardiacas controladas, los datos se exponen en las

tablas 24 y 25.

Tabla 24.

Caracteristicas socioeconémicas, sociodemograficas y antecedentes clinicos

Caracteristicas sociodemograficas

Edad, aflos X (DE) 68 (4)
Sexo (n)
Hombres 4
Mujeres 6
Tipo de hogar (n)
Vive solo 1
Vive acompafiado 9

Estado civil (n)
Soltero
Casado/union libre
Separado/divorciado
Viudo

—_ 1 B

Estrato socioecondémico (n)
Tres 4
Cuatro
Cinco 1
Afos de escolaridad 12 (4)
X (DE)

Nota. X: Promedio; DE: desviacion estandar; n: nUmero.

Tabla 25.

Caracteristicas de la poblacién (n:10)

Caracteristicas antropométricas

Peso X (DE) 66 (15)

Talla X (DE) 161 (8)
Caracteristicas clinicas

Numero de medicamentos X (DE) 3(1)

Antecedentes clinicos (n)

HTA 5

Alteracion visual 9

Diabetes 2

Otras 5
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Numero de comorbilidades X (DE) 2D
Alteracion sensibilidad tactil 0
Nota. X: Promedio; DE: desviacion estandar; n: nUmero

Durante la fase de ejecucion se incluyeron participantes con antecedente de covidl9,
diabetes mellitus controlada y obesidad que cumpliesen con el esquema de vacunacion contra el

Covid19 (2 dosis).

Para la interpretacion de los resultados de CCI se tuvo como referencia a Munro’s (Carter

R, 2011), expuesto en la tabla 26.

Tabla 26.

Interpretacion de CCI segin Munro’s

Rango de CCI  Interpretacion

00,0-0,25 Pequenia
0,26-0,49 Baja
0,50-0,69 Moderada
0,70-0,89 Alta
0,90-1.00 Muy alta

Nota. CCI: coeficiente de correlacion intraclas

Variable de salida

- Riesgo de caidas

En promedio el tiempo para el TUGCog fue de 10,5 segundos y 10,6 para la primera y
segunda medicion respectivamente; mientras que para la EEB la puntuacion en promedio se
encontro en 51,4 en la medicion 1 y 50,8 en la medicion 2. Asi mismo, en el riesgo de las caidas,
para la primera medicion solo un participante presento alto riesgo de caidas segin el TUGCog y

otro participante segun la EEB; mientras que en la segunda medicion dos participantes se
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clasificaron con alto riesgo segun TUGCog y solo uno con la EEB como se puede ver en la tabla

27.

Los ICC para los test de evaluacion del riesgo de caida estuvo entre alta y muy alta, y para
el riesgo de caidas se mostro alto (tabla 28). Asi mismo, los limites de acuerdo fueron mas
estrechos para el TUGCog que para la EEB; sin embargo, los valores promedios para ambos test

estuvieron cercanos a cero (0) con DE pequefias, ver tabla 29 y grafica 3.

Tabla 27.

Riesgo de caidas evaluado con TUGCog y EEB (n: 10)

Test Medicion 1 Medicién 2
TUGCog Tiempo X (DE) N Tiempo X (DE) n
<15 seg 10,5 (2,8) 9 10,6(2,9) 8
>15 seg 1 2
EEB Puntaje X (DE) N Puntaje X (DE) n
>45 puntos 51,4 (3,7) 9 50,8(3,5) 9
<45 puntos 1 1
Riesgo de caidas
Bajo riesgo de caidas,n 8 7
Alto Riesgo de caidas,n 2 3
Nota. TUGCog: Time Go Up cognitive; EEB: Escala de Equilibrio de Berg.
Tabla 28.
Reproducibilidad intraevaluador de riesgo de caidas, (n: 10)
Prueba CCI IC 95% Kappa IC 95% Acuerdo  Acuerdo
[2,1] (%) esperado
(%)
TUGCog 0,907 0,670- 0,615 -0.045-1.000 90 74
0,976
EEB 0,877  0,604- 1,000 1,000 -1,000 100 82
0,967
Riesgo de caidas 0,737 0,265-1,000 90 62

Nota. CCI: coeficiente de correlacion intraclase; IC: intervalo de confianza, TUGCog: Time Go
Up cognitive; EEB: Escala de Equilibrio de Berg.
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Tabla 29.

Limites de acuerdo intraevaluados de riesgo de caidas, (n: 10)

Prueba Diferencia 95% limites de acuerdo
Promedio DE
TUGCog -0,100 1,288 -2,624 2,424
EEB 0,600 1,776 -2,882 4082

Nota. DE: desviacion estandar, TUGCog: Time Go Up cognitive; EEB: Escala de Equilibrio de
Berg.
La diferencia entre las mediciones de los test de riesgo de caidas puede deberse a varios

factores, la EEB (tareas 13 y 14, con mayor variabilidad) y el TUGCog, presentaron mejor
puntuacion en la medicion 2, quiza resultado de la experiencia de la medicidn 1; en otros casos los
dos dias de las mediciones los participantes podrian no presentaban el mismo animo, tenido en
cuenta que por pandemia este es mas susceptible y puede llevar a una disposicion diferente durante
la prueba; ademas, aunque se recomendaba el descanso de minimo 8 horas en la noche anterior y

no realizar AF vigorosa, son aspectos que no se pueden controlar (ver figura 13).

Dentro de los ajustes derivados de la prueba piloto se considero en los formatos de registro
de datos de Google forma, para el TUGCog consignar nuevamente el menor tiempo esto facilitaria
el registro en las bases de datos, y para la aplicacion de la EEB escribir el tiempo como obligatorio
para las tareas 11 - 14.

Figura 13.
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a. Limites de acuerdo TUGCog b. Limites de acuerdo
EEB

Nota. TUGCog: Timed Go to Up Cognitive, Seg.: segundos, EEB: Escala de Equilibrio de Berg.

Variables explicatorias

- Fuerza funcional de MMII

El promedio y la DE fue similar para las dos mediciones, su reproducibilidad intra-
evauador fue muy alta; asi mismo los limites de acuerdo fueron estrechos y el valor promedio y

DE se encontraron cerca a cero (0), ver tabla 30, 31 y gréficas 4.

Las diferencias entre las dos mediciones se pueden deber a que algunos participantes
aumentaron el namero de repeticiones para la evaluacion del dia 2, quiza lo asumieron como un

reto y practicaron en los dias intermedios de las dos evaluaciones.

Tabla 30.

Promedio de las mediciones del test 30sSTS y reproducibilidad intraevaluador (n:10)

Medicion 1 Medicion 2 CCI I1C
Numero de X(DE) X(DE) [2,1] 95%
repeticiones 0,948 -
12,5 (2,1) 12(2,3) 0,986 0.996

Nota. CCI: coeficiente de correlacion intraclase; I1C: intervalo de confianza.

Tabla 31.

Limites de acuerdo intra-evaluados de la prueba 30-sSTS, (n: 10)

Diferencia ..
0,
Prueba Promedio DE 95% limites de acuerdo

Nota. DE: desviacion estandar, 30sSTS: prueba de los 30 segundo Sit to Stnad.

Figura 14.

Limites de acuerdo prueba de los 30 segundo Sit to Stand
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- Balance dindmico

El DCP fue en promedio mas amplio en sentido AP para el pie izquierdo y de menor
amplitud en sentido ML del pie derecho para las dos mediciones, respecto de la VDCP fue en
promedio menor para el pie izquierdo comparada con el derecho en las dos oportunidades. Para el
analisis de la reproducibilidad y los limites de acuerdo (ver figura 14), la unidad de medicion de
las variables fue llevada a cm. En relacién a la reproducibilidad intraevaluador se encontro
moderada para la VDCPI, alta para DCPMLI y muy alta para las demas variables; mientras que
los limites de acuerdo en general fueron estrechos, sin embargo, cerca de cero (0) se encontraron
los desplazamientos del CP comparado con las VDCP (ver tablas 32).

Tabla 32.
Desplazamiento del centro de presion y reproducibilidad intraevaluador durante el descenso de

las escaleras (n:10).

Variabl Medicion1 Medicion2  CCI[2,1] IC 95%
es X (DE) X (DE)
DCPAPIcm  -16,4 (27,2) -14,1(24.8) 0,940 0,790 — 0,985
DCPAPD cm  -12,8 (38,6) -11,9 (31,8) 0,936 0,765 — 0,984
DCPMLI cm -3,3(2,9) -2,9(3,2) 0,871 0,578 — 0,966
DCPMLDcm  -1,5 (4,6) 0,5 (4,3) 0,919 0,687 — 0,980
VDCPIecm  345,8 (84,5) 414,8 (107,1) 0,584 -0,045 - 0,880
VDCPD cm  519,3 (290,3) 474,8 (261,0) 0,935 0,766 — 0,983

Nota. CCI: coeficiente de correlacion intraclase; IC: intervalo de confianza; DCP:desplazamiento

del centro de presidn; API: anteroposterior izquierdo; APD: anteroposterior derecho; MLI:medio
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lateral izquierdo; MLD: medio lateral derecho; VDCPI; VDCPD: velocidad del desplazamiento
del centro de presion izquierdo; velocidad de desplazamiento del centro de presion derecho.

Las diferencias entre las dos mediciones posiblemente se deben a que el lugar de medicion
no es controlado (escaleras, los diferentes estimulos auditivos y visuales a los que se exponen el
participante en su propio entrono), esto también puede justificar los resultados de concordancia de
las diferentes variables, en el cual se observa que los limites de acuerdo no estan cerca de cero (0),
ver tabla 33 y figura 15.

Tabla 33.
Limites de acuerdo intra-evaluados del desplazamiento del centro de presion (cm) durante el

descenso de las escaleras, (n: 10).

Variable Diferencia 95% limites de
Promedio DE acuerdo
DCPAPI  -0,024 0,091 -0,202 0,155
DCPAPD -0,009 0,132 -0,268 0,250
DCPMLI -0,004 0,016 -0,035 0,027
DCPMLD -0,009 0,016 -0,041 0,022
VDCPI -0,690 0,726 -2,113 0,733
VDCPD 0,446 0,942 -1,401 2,292

Nota. CCI: coeficiente de correlacion intraclase; IC: intervalo de confianza; DCP: desplazamiento
del centro de presion; API: anteroposterior izquierdo; APD: anteroposterior derecho; MLI: medio
lateral izquierdo; MLD: medio lateral derecho; VDCPI; VDCPD: velocidad del desplazamiento

del centro de presion izquierdo; velocidad de desplazamiento del centro de presion derecho.

Figura 15. Limites de acuerdo balance dinamico
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- Variables relacionadas con la actividad fisica

En las dos mediciones se observo que el dominio en el que realizan AF con mayor consumo
de Mets en promedio fue el trabajo y el de menor consumo el transporte. En la medicion un
participante reporto no realizar AF en el trabajo y otro no realizarla en el tiempo libre, mientras
que dos participantes no realizan AF de transporte, este reporte se mantuvo en la medicion dos a
excepcion de la AF de transporte, ya que en la segunda medicion solo un participante no reporto
realizar AF en este dominio; sin embargo, todos los participantes cumplieron con las
recomendaciones de AF para la salud segin la OMS en las mediciones como se observa en la tabla
34. Por otro lado, el tiempo destinado para actividades en tiempo de comportamiento sedentario
reportado por los participantes fue aproximadamente de 400 minutos en promedio al dia en las dos

mediciones (ver tabla 35).

Tabla 34.

Gasto energético segun el dominio de AF, (n: 10)

Dominio de AF n Medicion 1 n Medicion 2
X Met/min/sem X Met/min/sem
(DE) (DE)

Trabajo 9a 4264 (3752,4) 9a 4456,8 (3673,7)
Transporte 8a 740 (976,1) 9a 740(901,6)
Tiempo libre 9a 2050 (2408,3) 9a 2287,6 (3048,6)
Total 10 7054 (3897,4) 10 7484,4 (3881,6)
Cumplimiento 10 10
AFb

Nota. Met/min/sem de AF= Met/minutos/semana de Actividad fisica; GE= Gasto energetico, DE=
desviacion estandar, a: participantes que registraron AF en cada dominio; b: Cumplimiento de las

recomendaciones de AF para la salud segin la OMS.
Tabla 35.

Tiempo de comportamiento sedentarias en un dia tipico, (n: 10)
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Medicién 1 Medicion 2
X min (DE) X min (DE)
4225 (140,9) 429,5 (144,4)

Nota. Met/min/sem de AF= Met/minutos/semana de Actividad fisica; GE= Gasto energético,

DE= desviacion estandar

La reproducibilidad intra-evaluador de la aplicacion del GPAQ fue muy alto para los
diferentes dominios, niveles de AF y el total de GE, y fue alto para el tiempo de actividades
sedentarias (ver tabla 36). Respecto a los limites de acuerdo no fueron estrechos esto puede ser
debido a la unidad de medicion (Met) (ver tabla 37 y figura 16), sin embargo, los resultados son

similar a los reportados por Fonseca y Col 2010.

Quizé por la pandemia ocupaban la mayor parte del tiempo para realizar las actividades de
la casa y evitan salir, por lo cual el mayor numero Mets consumidos se presentaron en el dominio
de AF de trabajo. La similitud entre las dos mediciones puede deberse a que los participantes
realizan de manera planeada sus actividades en casa (AF del trabajo), en el tiempo libre y como se
transportan de un lugar a otro y esto lleva a que lo recuerden con facilidad cada actividad y el

tiempo determinado que dedican para cada actividad.

Tabla 36.

Reproducibilidad intra-evaluador del GPAQ, (n:10)

Variable CCl[21] IC 95%
Moderada en el trabajo 0,976 0,913 - 0,994
Transporte 0,951 0,816 - 0,988
Vigorosa en el tiempo libre 0,961 0,860 - 0,990
Moderada en el tiempo libre 0,942 0,792 - 0,985
GE total 0,943 0,800 — 0,985
Tiempo actividades 0,804 0,379 - 0,948

sedentarias
Nota. Met/min/sem de AF= Met/minutos/semana de Actividad fisica; GE= Gasto energetico;

CCIl: coeficiente de correlacion intraclase; IC: intervalo de confianza.
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Figura 16. Limites de acuerdo GPAQ
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Nota. AFMTh: actividad fisica en el trabajo; AFTn: actividad fisica en el transporte; 1: dial; 2:
dia2, AFVTL.: actividad fisica vigorosa en el tiempo libre; AFVTM: actividad fisica moderada
en el tiempo libre; 1: dial; 2: dia2, GE: gasto energético; TActSed: tiempo de actividades
sedentarias.

Tabla 37

Limites de acuerdo prueba re-prueba intra-evaluador de gasto energético segun el dominio de

AF, (n: 10)

Variable Diferencia 95% limites de acuerdo
Promedio DE
Moderada en el trabajo -192,800 824,957  (-1809,686) - (1424,086)
Transporte < 0,001 308,545  (-604,737) - (604,737)
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Vigorosa en el tiempo libre -168,000 531,263  (-1209,256) - (873,256)
Moderada en el tiempo libre  -69,600 388,498  (-831,042) - (691.842)
GE total -430,400 1312,106 (-3002,080) - (2141,281)
Tiempo actividades -7,000 92,952 (-189,182) - (175,182)
sedentarias

- Calidad de vida relacionada con salud
La CV reportada por los participantes mostro en promedio 82,3 puntos en la primera
medicion y 82,5 en la segunda, el dominio que mayor puntuacion en promedio mostro fue
actividades pasadas, presentes y futuras y el de menor puntuacion muerte y agonia en las dos

oportunidades de aplicacion del cuestionario, ver tabla 38.

Tabla 38.

Calidad de vida relacionada con salud, (n: 10)

Dominio de CV Medicion 1 Medicion 2
X (DE) X (DE)
Capacidad sensorial 10,3(2,5) 10,5(2,5)
Autonomia 14,3(1,8) 14,5(2,3)
Actividades pasadas, presentes y futuras 17,7(1,9) 16,7(1,8)
Participacion, aislamiento social 15,7(1,2) 15,5(1,4)
Muerte y agonia 8,3(3,3) 8,8(2,5)
Intimidad 16(3,7) 16,5(3,1)
Total CV 82,3(8,6) 82,5(10,1)

Nota. CV= Calidad de vida; X: promedio; DE= desviacién estandar.

La reproducibilidad presento un CClI entre moderada y muy alta en los diferentes dominios,
entre tanto para la puntuacion total fue muy alta, el dominio con menor CCI presentado fue
actividades pasadas, presentes y futuras, ver tabla 39. Referente a los limites de acuerdo de los
dominios y el total del cuestionario fueron estrechos y los valores promedios se encontraron
cercanos a cero (0) a excepcion de actividades pasadas presentes y futuras como se puede observar
en la tabla 40 y figura 17.

La diferencia entre la medicion 1 y 2 pueden deberse a una experiencia especifica el dia

anterior o incluso horas antes de la medicion, pues el cuestionario contempla las respuestas
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teniendo en cuenta las dos Ultimas semanas; sin embargo para el dominio de actividades pasadas
presentes y futuras influye a que puedan analizar situaciones de mas de 2 semanas atras y aqui
puede inferir la memoria y aunque se haga la aclaracién del tiempo que deben contemplar no es

seguro como los participantes lo asimilen.

Tabla 39.
Reproducibilidad prueba re-prueba intra-evaluador del cuestionario calidad de vida

relacionada con salud, (n: 10)

Dominio de CV CCI[2,1] IC 95%
Funcion sensorial 0,873 0,574 - 0,967
Autonomia 0,804 0,390 - 0,947
Actividades pasadas, presentes y 0,555 0,002 - 0,862
futuras

Participacion, aislamiento social 0,638 0,047 - 0,896
Muerte y agonia 0,597 0,020 - 0,883
Intimidad 0,891 0,642 - 0,971
Total CV 0,957 0,836 - 0,989

Nota. CV= Calidad de vida; CCI: coeficiene de correlacién intraclase; IC: intervalo de confianza.

Tabla 40
Limites de acuerdo prueba re-prueba intra-evaluador del cuestionario de calidad de vida

relacionada con salud, (n: 10)

Dominio de CV Diferencia 95% limites de
Promedio DE acuerdo

Funcion sensorial -0,200 1,317 (-2,780) - (2,380)
Autonomia -0,200 1,317 (-2,780) - (2,380)
Actividades pasadas, presentes y 1,000 1,633 (-2,201) - (4,201)
futuras

Participacion, aislamiento social 0,200 1,135 (-2.025) - (2,425)
Muerte y agonia -0,500 2,677 (-5,747) - (4,747)
Intimidad -0,500 1,581 (-3,599) - (2,599)
Total CV -0,200 2,898 (-5.881) - (5,481)

Nota. DE: desviacion estandar

- Antecedentes de caidas
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Solo un participante registré una caida en el ultimo afio; sin embargo, esté evento no fue

en las escaleras (ver tabla 41).
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Figura 17. Limites de acuerdo de WHOQOL-OLD
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Nota. A. Puntuacién dominio funcion sensorial; B. Puntuacion dominio autonomia, C.
Puntuacion dominio Actividades pasadas, presentes y futuras; D. Puntuacion dominio
Participacion, aislamiento social, E. Puntuacion dominio Muerte y agonia; F. Puntuacion

dominio Intimidad, G. Total calidad de vida.

Tabla 41.

Descripcion de antecedentes de caidas (n: 10)

Antecedente de caidas CCl[2,1] IC 95%
Numero de caidas Gltimos 12 meses 1,000 1,000 —
1,000
Numero de caidas en escaleras Gltimos 12 meses 1,000 1,000 —
1,000

Nota. DE: desviacion estandar, X: promedio

La reproducibilidad de la pregunta de antecedente de caidas de las preguntas del nimero
de caidas en los ultimos 12 meses y cuantas de estas caidas se generaron en las escaleras fue muy
alta con IC de 95%, ver tabla 42. La diferencia entre mediciones puede radicar en la memoria a
largo plazo, si la caida no represento fisicamente mayor dificultad.
Tabla 42.

Reproducibilidad intraevaluador de antecedentes de caidas, (n:10)

Pregunta Medicion 1 Medicion 2
n (%) n (%)
Caidas en los altimos 12 meses
1 caida 1 (10) 1 (10)
0 caidas 9(90) 9(90)

Caidas en escaleras los tltimos 12 meses
0 caidas 10(100) 10(100)




RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD

Nota. CCI: coeficiente de correlacion intraclase; IC: intervalo de confianza.

Ajustes a los procedimientos derivados de la prueba piloto

Variable de salida

- Riesgo de caidas

Se consideraron ajustes relacionados con el registro en los Formularios de Google, para el
TUGCog en lugar de seleccionar el mejor tiempo, escribir nuevamente el menor tiempo (s), esto

facilitara el analisis de los datos.

La EEB: escribir el tiempo como obligatorio (*) para las tareas 11, 12, 13 y 14. Respecto
de las indicciones se consideraron los siguientes ajustes, tarea 13 (bipedestacion con pie
adelantado) dar més confianza al participante antes de iniciar a contar el tiempo, y aclarar que en
el momento que considerara necesario cambiar de posicion durante la tarea para tener mayor
estabilidad; tarea 14 (apoyo monopodal), indicar que lo realizara el apoyo sobre su pie dominante

generando mayor estabilidad y confianza desde el inicio de la tarea.

- Balance dindmico

Para el descenso de las escaleras se fijé una cinta amarilla a la mitad de la profundidad de
cada uno de los 5 escalones, esto con el fin de facilitarle visualmente a los participantes los
escalones que debian usar durante el descenso, ademas el participante repitié la actividad desde el
primer hasta el ultimo escalon sefialado, iniciando y finalizando con los pies juntos y sin

acomodarse.

- Antecedentes clinicos
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Para la fase de ejecucion, se incluyeron participantes con antecedente de Covid19, diabetes
mellitus controlada y obesidad, siempre y cuando presentaran la vacuna contra el Covid19 (2
dosis); por lo cual, para el andlisis de la variable de antecedentes se incluyeron estas

comorbilidades en la base de datos.

- Actividad fisica

En cuestionario de Google formas del GPAQ se incluyeron imagenes para cuestionar sobre
el comportamiento sedentario, ver apéndice F. Asi mismo, para el comportamiento sedentario se

incluyé la actividad de asistir a la iglesia de manera virtual.

- Calidad de vida relacionada con salud

Para el cuestionario de WHOQOL-OLD se considero para las preguntas 12 y 18 que indaga
sobre las oportunidades hacer referencia a la capacidad de la persona y no de la comunidad o el

entorno donde vive.

Por lo tanto, en la fase Il del estudio se utilizaron los protocolos de medicién de las
diferentes variables estandarizadas y reproducibles; asi mismo, es importante subrayar que estos
resultados disminuyen la probabilidad de presentar sesgo de clasificacion en las diferentes pruebas
administradas. Finalmente se realiza el célculo de tamafio de muestra derivado de los resultados
de la prueba piloto, para un total de 308 participantes (tabla 43); sin embargo, la fase Il se realiz6

teniendo en cuenta el tamafio de muestra previamente calculado de 33-35 participantes.

Tabla 43.

Calculo del tamafio de muestra derivado de la prueba piloto

Numero de repeticiones prueba 30-sSTS
(repeticiones)
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Presentaron alto riesgo Presentaron bajo Tamario de muestra Tamaro de
de caidas riesgo de caidas n calculado para muestra calculado
X (DE) X (DE) cada grupo N Total
13(1,7) 12 (2,2) 154 308

Nota. CCI: coeficiente de correlacion intraclase; IC: intervalo de confianza.

Conclusion de la prueba pilotd

Las pruebas de medicion de este estudio aplicadas en el domicilio de los participantes,
pueden ser herramientas Utiles para evaluar los resultados de la implementacién de programas de

intervencion en adultos mayores.

Apéndice P. Resultados bruto de fase 11 del proyecto

El andlisis por terciles de la CVRS mostro6 diferencias significativas para las dimensiones
de autonomia (P: 0,04), y la dimension muerte y agonia (P: 0,02). (Ver tabla 45). Para la
interpretacion de los terciles se consider6 la percepcién de la CVRS como baja, media o alta.
Tabla 45.

Terciles de calidad de vida relacionada con salud en adultos mayores, segn el grupo de riesgo

de caidas
Variable Riesgo de caida Valor p**
Bajo (n=29) Alto (n=6)
n (%) n (%)
puntaje puntaje
Calidad de vida (puntaje total)
Tercil 1 Baja 9 (31,03) 3 (50) 0,18
76 0 menos 76 0 menos
Tercil 2 Media 12 (41,38) -
77-80
Tercil 3 Alta 8 (27,59) 3 (50)
81 0o més 83 0 mas
Dimensiones calidad de vida
Capacidad sensitiva
Tercil 1 Baja 11 (37,93) 1(16,67) 0,72
8 0 menos 8
Tercil 2 Media 13 (44,83) 4 (66,67)
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9-11 10-11
Tercil 3 Alta 5(17,24) 1(16,67)
12 0o mas 13
Autonomia
Tercil 1 Baja 8 (27,59) 4 (66,67) 0,04*
12 12 o menos
Tercil 2 Media 14 (48,28) -
13-14
Tercil 3 Alta 7 (24,14) 2 (33.33)
14 0 més 15 0 mas
Actividades pasadas, presentes y futuras
Tercil 1 Baja 16 (55,17) 2 (33.33) 0,6
16 0 menos 16
Tercil 2 Media 5(17,24) 1(16,67)
17 17
Tercil 3 Alta 8 (27,59) 3 (50)
18 0 mas 19
Participacion social
Tercil 1 Baja 15 (51,72) 3 (50) 1
15 0 menos 15 0 menos
Tercil 2 Media 6 (20,69) 1(16,67)
16 16
Tercil 3 Alta 8 (27,59) 2 (33.33)
17 0 mas 17
Muerte y agonia
Tercil 1 Baja 12 (41,38) 1(16,67) 0,02*
7'y menos 7
Tercil 2 Media 7 (24,14) 5 (83,33)
8-9 8-9
Tercil 3 Alta 10 ( 34,48) -
10 o mas
Intimidad
Tercil 1 Baja 11 (37,93) 3 (50) 0,6
14 0 menos 14 0 menos
Tercil 2 Media 12 (41,38) 1(16,67)
15-17 15
Tercil 3 Alta 6 (20,69) 2 (33.33)
18 0 més 18 0 més

El comportamiento en minutos y terciles los resultados de la AF segun el riesgo de caida

se puede observar en la tabla 46.

Tabla 46. Terciles de actividad fisica segun el grupo de riesgo de caidas

Riesgo de caida
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Variable
AFVTbmin
Tercil 1 Baja

Tercil 2 Media
Tercil 3 Alta

AFMTbmin
Tercil 1 Baja

Tercil 2 Media
Tercil 3 Alta

AFMTnmin
Tercil 1 Baja

Tercil 2 Media
Tercil 3 Alta

AFVTLmin
Tercil 1 Baja

Tercil 2 Media
Tercil 3 Alta

AFMTLmiIn
Tercil 1 Baja

Tercil 2 Media
Tercil 3 Alta

Total AFTLmin
Tercil 1 Baja

Tercil 2 Media
Tercil 3 Alta

TSmin
Tercil 1 Baja

Bajo (n=29)
n (%)
Min/sem

27 (93,1)
0

2 (6,9)
20 0 més

10 (34,48)
575 0 menos
11 (37,93)
585-952

8 (27,59)
1032 0 més

14 (48,28)
20 0 menos
7 (24,14)
30-80

8 (27,59)
120 o mas

27 (93,1)
0

2 (6,9)
15 0 mas

7 (24,14)
60 0 menos
11 (37,93)
120-270

11 (37,93)
300 0 més

7 (24,14)
60 0 menos
11 (37,93)
120-270

11 (37,93)
300 0 més

8 (27,59)
215 y menos

Alto (n=6)
n (%)
Min/sem

6 (100)
0

0(0)

2 (33,33)
455 0 menos
1 (16,67)
800

3 (50)

1080

2 (33.33)
0

2 (33.33)
110

2 (33.33)
140 o mas

6 (100)
0

0(0)

5 (83,33)
90 0 menos
1 (16,67)
120

5 (83,33)
90 0 menos
1 (16,67)
120

4 (66,67)
217 y menos

Valor
p**

0,68

0,48

0,74

0,68

0,031*

0,031*

0,13
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Tercil 2 Media 10 (34,48)
232-305

Tercil 3 Alta 11 (37,93)
330 y mas

2 (33,33)
288-290

Nota. AFMThb: actividad fisica en el trabajo; AFTn: actividad fisica en el transporte; 1: dial; 2:

dia2, AFVTL.: actividad fisica vigorosa en el tiempo libre; AFVTM: actividad fisica moderada

en el tiempo libre; 1: dial; 2: dia2, GE: gasto energético; TActSed: tiempo de actividades

sedentarias.

Apéndice Q. Presupuesto

Recursos de la universidad
industrial de Santander

Recursos del
investigador

RUBROS principal
Efectivo Especie

Personal
Fisioterapeuta: tarifa por 80 sesiones ,
Medico: tarifa 50 examenes médicos 30 3 1\600'000 $0

- : TN $0 $5°000.000 |$0
Auxiliar de investigacion: digitacion y $0 $1562484 | $0
validacion de datos T
Compra de insumos para plantillas presion
OpenGo, Moticon GmbH
1 par de pilas
Cargador pilas $ 72640
Gastos de envio e impuesto de aduana $236.632
_ $709.280
insUMos
Equipos disponibles
Plantillas presion OpenGo, Moticon GmbH $12°681.012
Béscula digital
3 pares de Zapatos Evacol $300.000 $150.000
Monofilamento de semmes-weinstein $200.000
Material bibliogréafico $0 $2°000.000 |$0
Materiales — insumos
Marcadores, alcohol, alcohol glicerinado $0 $0 $ 17000.000
entre otros.
Licencias de software $0 $0 $ 500.000
Publicacion-Divulgacion $0 $0 $ 500.000
Participacion en evento académico $0 $0 $ 2°000.000
Salidas de campo $0 $0 $1°700.000
Subtotal $0 $21°781012 | $6'868552
Total $ 28°649.564

Apéndice R. Certificado de participacién en evento internacional
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Maria Cano

Certifica que

Adriana Yolima Gonzalez Quintero
con documento de identidad 63543608
Participd en el Il Encuentro Internacional de Investigadores en Actividad Fisica y Deporte en
calidad de ponente del proyecto de investigacion:
Riesgo de caidas, actividad fisica y calidad de vida en adultos mayores reproducibilidad
intraevaluador.

Con una intensidad de 20 horas

Realizado en Popayén, del 4 al 6 de noviembre del 2021.
(
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Carlos Juio &qnm ica Maria Zuluaga Calle
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¥

de Exten Coordinadora Sede Popaydn




Apéndice S. Analisis de la literatura

Test Sit to stand; calculo del tamafio de muestra, protocolo de medicidn y validacion de la prueba.

Criterios de exclusion:
ACV, TRM o Parkinson.

(SF-36).

o —_
j{n (5]
‘\f Obijetivo g_ Poblacion Variables Medicién Analisis Resultados
2
£ 8
< a
N: 86 (mujeres: 43,
hombre: 43); T
£ | participantes con caidas Prucba: - “Chair Fue realizado con el
S L . ] stand” en 30 .
o | en el dltimo afio: edad: sequndos programa  estadistico Condicion de salud:  con
S | 72,1 5,9 afios; genero: . . g .. | coreano SPSS 18,0. o e
o . . . . -z . ,0x10.7, .
S | 16hombre/15  mujeres Variable de salida: | (espaldar silla Comparacion de caidas: 40,6+16.7, sin caidas
Evaluar el efecto S | talla 161+9 3cm esof fuerza de MMII | 40cm). resultados entre 41,4178 puntos (P: 0,83);
de la fuerza de 5 | 62 8.+8 5K_'7 freé:ugncia.l (ndmero de | Protocolo de “caidas” v “no caidas™ condicion fisica: con caida:
N | MMII sobre las | $ 71 0T, g,. repeticiones) prueba de riesgo Y .| 67,4421,8, sin caidas:
S . < | de caidas: 1,813 . . prueba T independiente
N | caidas y el | Participantes sin ;e o}te Variables de caidas del con nivel de 72,6+£14,4 puntos (p. 0,21);
o | balance en| & p L P ~ | explicatorias: Sistema de | . .. - prueba Chair stand: con
< o | de caidas ultimo afio: NP significancia p <0,05. . . L
O | adultos mayores S {edad: 715451 afios: Balance: indice de | Balance SD. Correlacién  entre . la caidas. 10,9+4,4, sin caidas:
de la| 2 ene}O' 27‘ Bolmbre 28’ estabilidad. Condicion  de fuerza de los MMII 16,2+4,9  repeticiones  (p.
comunidad. g gen . ' .| Condicion de salud | salud y funcién - y 0,001); indice de estabilidad:
S | Mueres, talla: y funcion fisica fisica: funcion del balance: con caidas: 3,5%1,3, con
o | 162+7,9cm; peso: ' " . prueba de correlacién - o i A
S | 62,3+7,4kg; frecuencia Culestlonarlg de de Pearson con nivel de caidas: 2,2+0,9 (P-0,001)
E de caidas:0. Salud corto 36 significancia: p <0,01

Andlisis de la literatura:

Balance dinamico en el descenso de las escaleras y protocolos de medicién de la variable

Autor/
afio

Obijetivo

Poblacion

Disefio del
estudio

Variables

Medicion

Analisis

Resultados

Caracteristicas de
las escaleras, cm
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Alcock,2015.

Comparar la
mecanica de los
MMII  en la
transicion de 2
pasos desde la
parte superior e
inferior de la
escalera en
mujeres mayores
sin antecedentes
de caidas.

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal

N: 36, mujeres que

realizaban AF
diaria; edad:
X:71.7+7 anos;

altura X162,8 +
6,6cm; peso:
X:70.7+£12.7 kg2.
Criterios de
exclusion:
enfermedades
cardiovasculares,
musculoesquelétic
as o neuroldgicas,
deficiencias
visuales 0
cognitivas,
polifarmacia 0
antecedentes de
caidas.

Variable de salida:
transicion superior y
transicion inferior.
Variables
explicatorias:
temporo-espaciales:
velocidad de la marcha
(m/s), tiempo del
ciclo:(s), fase de apoyo
(%). Cinemética
articular:
flexion (balanceo
temprano), extension
(apoyo tardio) y ROM
de cadera; flexion
(balanceo temprano) y
ROM rodilla;
dorsiflexion (balanceo
temprano 'y apoyo
tardio), plantiflexion
(balanceo  tardo vy
apoyo temprano) vy
ROM de tobillo.
Fuerza de reaccion del
suelo N/kg (FRS):
medial (Fx1), lateral
(Fx2), posterior (Fyl)
y anterior  (Fy2);
vertical temprana
(fz1), media (fz2) y
tardia (fz3); tasa de
carga y tasa decaer

(N/kg/s);  momentos
articulares  (Nm/kg):
flexion rodilla (apoyo
tardio), extension
rodilla (apoyo
temprano y tardio),
platiflexion (apoyo

temprano y tardio).

grados, |.

Cinematica
3D: camaras
infrarrojos,
marcadores
reflectantes
esféricos,
sincronizado
con la FRS:
plataformas
piezoelectrica
Durante el
descenso  no
era permitido
usar el
pasamano.

T Studen
pareada: para
calcular las
diferencias

biomecanicas de
la transicion
superior Vs

inferior, en tres
grupos de indice
(temporo -
espacial,
cinematico y
cinético). Correc
cion de familiar
Hommel  Wise:
para administrar
el error de Tipo |
asociado con
comparaciones
maltiples. Se
reporto la
significancia de
dos colas sobre la
direccion de las
diferencias
grupales. Cohen's
d: para calcular
los tamafios del
efecto, para
verificar las
diferencias. Nive
| de significancia:
p <.05.

Se describirdn las
diferencias entre la
transicion  superior
(TS) y la transicién
inferior (TI) que
fueron
estadisticamente
significativas.
Velocidad y duracion
de fase de postura
mayor y tiempo de
ciclo menor en la
TI:(0,20m/s; 0,14s y
4,4%); Cadera menor
flexién, mayor
extension y ROM en
la TI(6,5 115 vy
5,7°). Rodilla menor
flexion en TI:(2,6°).
Tobillo mayor
plantiflexion y
menor dorsiflexion y
ROM TI: (-2,7; 16,8
y 12,6°). FRS maés
negativa en posterior
y mas positiva en
vertical temprana en
T1(-0,5y 0,23 N/Kkg).
Tasa de inicio y tasa
de caer mayor en la
TI (3,8 y 1,6N/kg/s).
Rodilla momento
extension menor TI
(0,92 Nm/kg), mayor
momento de
plantiflexion en
apoyo temprano y
tardio (0,29 vy
0,23Nm/kg). GEN
fuerza de rodilla mas

Altura escalon:20,
profundidad:25,
ancho:80, profundidad
del aterrizaje sup:80.
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Fuerza articular positiva en Tl (0,41
(w/kg):  generacion W/kg); ABS fuerza
(GEN) de fuerza de rodilla menos
cadera (balanceo negativa en Tl (2,67
temprano 'y apoyo W/kg); ABS fuerza
tardio) 'y  rodilla tobillo menos
(apoyo) medio, negativa (-0,42).

absorcion (ABS) de
fuerza de la rodilla
(balanceo medio,
apoyo temprano y
apoyo tardio), ABS
fuerza tobillo (apoyo
temprano y medio),
GEN fuerza de tobillo
(apoyo medio).
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Bih-Jen Hsue,2014

Determinar  los
efectos de la edad
y el sexo con los

efectos de
interaccion en la
estabilidad

dindmica durante
el descenso de la

escalera. Y
determinar la
variables mas
sensibles para
detectar la

diferencias en el
sexo y la edad

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal

Q jovenes:
(N:16)28.745,6

afios; 52,4+6,4 Kkg;
159,3+6,4cm. @
mayores:(N:11)70,

4+4.4 afios;
54,0+9,0 kg;
152,943,0cm; &
jévenes:

(N:12)23,3+0,73af
0s; 72,2£11,0 kg;
174,0+7,6cm. &
mayores:
(N:10)72,145,3
afios; 67,616,6 Kg;

166,8+5,8cm.
Criterios de
inclusion:
capacidad para
subir y  bajar

escaleras sin ayuda
de dispositivo de
asistencia o el

pasamanos; sin
problemas
ortopédicos,  sin
enfermedad
neurolégica,  sin
mareos 0
deficiencias
visuales

importantes; y sin
antecedentes de
caida.

Variable de Salida:
edad y sexo. Variable
explicatorias:
desplazamiento (cm),
velocidad (cm/s) del
COM, divergencia
entre el COM y COP
(cm), duracion (s) y
velocidad (m/s) de la
zancada; porcentaje de
fase de apoyo, fase de
balanceo 'y  doble
soporte (%).

placas de
fuerza, 8
camaras 3D,
25 marcado
reflexivos en
14 segmentos
antropométric
0s para
calcular el
COM global;
Durante el
descenso  no
era permitido
usar el
pasamanos

El analisis fue
realizado con los
datos absolutos y
normalizados.
ANOVA de dos
vias: determinar
el efecto de la
edad y el sexo en
las variables
dependientes.
ANOVA una via:
para la
comparacion
entre los grupos.
Nivel de
significancia:
0.05

Mujeres mayores
(M), mujeres
jovenes (2D,
hombres  mayores
(M) y hombres
jovenes (3J); medio
lateral (ML),
anteroposterior (AP)
y vertical (V).
Duracion de
zancada: QJ
(1,1940,155), M

(1,67+0,22s)*;
3J(1,20+0,12);
dM(1,45+0,18). YM
mayor
desplazamiento  del
COM ML
(p<0,0001), mayor
velocidad COM ML,
AP y V (p<0,005);
mayor distancia en la
divergencia del
COM-COP. en ?M,

?

inclinacion:32,7°;
altura escal6n:18cm,
profundidad:28cm vy
ancho:90 cm.
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Bosse,2012

Examinar los
componentes de
la estabilidad
dinamica y el
riesgo de caidas
en adultos
mayores y
jovenes durante
el descenso de las
escaleras

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal

Adultos  mayores
(N:13, 2Q:6, 37);
edad: 25+2; peso:
71+6kg; talla: 171
+ b5cm.  Adultos
jovenes (N:13, Q:7,
36);  edad:69+4;
peso:73 + 9 Kg;
talla; 171 = 7 cm.
Todos fisicamente
activos (no
mencionan como
midieron ser
fisicamente
activos). Criterios
de exclusién:
alteraciones
neuromusculoesqu
eléticas

significativas  (p.
Ej:  traumatismo
complejo,

esclerosis multiple,
paralisis cerebral y
amputacion de la
extremidad
inferior) y
cualquier
enfermedad
articular
degenerativa
MMIL.

de

Variable de Salida:
edad Variable
explicatorias:

desplazamiento y
velocidad del COM,
impulso angular, ROM
de tobillo, rodilla vy
tronco en la fase
soporte unipodal vy
doble soporte.

Placas
fuerza,
camaras y
marcadores
reflectantes
en
segmentos
corporales.

de
13
39

13

Analisis
univariado: para
identificar
diferentes en los
pardmetros  de
estabilidad
dindmica,
angulos
articulares y FRS.
Coeficiente  de
correlacion  de
Pearson y un
analisis de
regresion
maltiple:
identificar la

relacion entre la
cinética articular
y la estabilidad

dinamica. El
nivel de
significancia:
0.05. Resultados
presentados:
media y DE.

Las mediciones
fueron calculadas en
el MID. Hubo
diferencias
significativas
(p<0,05) en: la fase
de apoyo unipodal
para el margen de
estabilidad 33% mas
negativo en AM (-
18+5,2cm) que AJ (-

13+4,9cm);  mayor
extrapolacion del
COM en AM

(7745,2cm) que AJ
(72,6+4,9cm); mayor
velocidad del COM
en AM
(0,99+0,13m/s) que
AJ (0,85+0,13m/s) y
menor angulo
articular en la rodilla
en AM (20,3+7,9°)
que AJ (29,746,7°).
Menor impulso
angular en tobillo y
rodilla durante la fase
de doble soporte en
AM (~0,075 Nm s
kg) que AJ (~0,09
Nm s kg) y tobillo en
AM (~0,015 Nm s
kg) que AJ (~0,04

Nm S kg).
Correlacion entre
velocidad COM

anterior al inicio de
la fase de soporte
(m/s) y el impulso
angular (Nm*s kg)

Altura escalon:
profundidad:
ancho  39cm;
pasamanos

17cm;
30 vy
sin
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de la rodilla (r:-0,63)
y el tobillo (r:0,65); y
el andlisis de
regresién multiple de
r2:0,72 entre el
impulso angular del
extensor de la pierna
(rodillay tobillo) y la
velocidad anterior de
la CoM al inicio de
La Gnica  fase
unipodal.
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Chiu S, 2015

Investigar los
efectos de la edad
sobre el patrén y
la variabilidad de
la coordinacién
entre
articulaciones de
MMII en adultos
sanos durante el
descenso de las
escaleras

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal

AJ: N: 20 (3:10,

Q:10); edad:
25,0 * 4,5afios;
altura:

171,4 + 8,6cm,
peso: 70,5+10,9kg;
tiempo de

ejercicio/semana:2,
9+2,1h. AM: N:

20(4:10,  Q:10);
edad:
74,345,9af0s;
altura:
162,748,5¢cm;
peso: 71,6+17,4kg;
tiempo de
ejercicio/semana:2,
7+1,8h. Criterios
de exclusion:
deficiencias
neurolégicas 0

musculoesquelétic
as que afectaran la

marcha, y sin
alteraciones
visuales no
corregibles 0
disfuncién
vestibular.

Variable de salida:
edad. Variables
explicatorias:
Longitud de la
zancada, ancho de
paso, velocidad de la
marcha; fase relativa
continua (FRC) para
cadera-rodilla(C-R) vy
rodilla-tobillo (R-T) y
media de los valores
absolutos de fase
relativa (MAFR) y fase
de desviacién (FD) de
la coordinacion de C-R
y R-T en la fase de
apoyo y balanceo. La
FD, es la desviacion
estandar promedio
calculada a partir de
todos los puntos de la
curva FRC.

12 camaras,
29
marcadores
reflectantes
en los
segmentos
corporales.

T Studen
independiente:

para determinar
la diferencia de
grupos en la
velocidad de la
marcha, longitud
de zancada vy
ancho de paso en
las transiciones
suelo-escalera (S-
E) y escalera-

suelo (E-S).
ANOVA de
medidas

repetidas:  para

determinar el
efecto de la edad
y las condiciones
de la marcha (E-S
y S-E en la pierna

adelantada y
postrera para
cada una). La
velocidad se
incluyo como
covariable para
controlar el

efecto de la
velocidad en el

analisis.
Bonferroni:
determinar el
efecto de las
condiciones de la
marcha en
MAFR y FD.

A (pierna
adelantada), pierna
postrera (P).
Diferencia

estadisticamente

significativos  para:
efecto de grupo en la
velocidad de la
marcha menor en los
AM (0,80%0,11m/s)
que Al
(0,91+0,08m/s) en S-
E y AM
(0,79+0,14m/s) que
AJ  (0,94+0,07m/s)
en E-S. Efecto de
interacciobn  grupo-
condicion en la
longitud de la
zancada y ancho de
paso, siendo en AM
(0,77+£0,04m) y Al
(0,83+0,09m) en S-E
y AM (0,98+0,1m) y
AJ(1,16+0,09m) en
E-S. Efecto de
interaccion grupo -
condicion en el
ancho de paso siendo
en AM (0,12+0,04m)
y AJ (0,14+0,02m)
en E-S; AM
(0,11+0,03m) y AJ
(0,11£0,02m) en S-
E. En la transicion
de S-E y E-S menor
longitud de la
zancada y ancho de
paso en los dos
grupos. En el

Altura; 17 cm,
profundidad: 28 cmy
ancho :90 cm. Altura
pasamanos:90cm vy
diametro:5cm,
pasamano solo por
seguridad.
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patrén de
coordinacion  C-R:
AM con menor
MAREF en la fase de
apoyo AS-E, PS-E,
AE-S y PE-S en el
descenso que los AJ.
AM con menor
MAFR en fase de
balanceo PS-E, AE-S
y PE-S en el
descenso que los AJ.
Para el patrén de
coordinacion  R-T,
los AM con menor
MAFR en el
balanceo en PE-S
que AJ.
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Cluff,2011

Comparar la
mecanica de los
MMIl y la
velocidad de

progresion en el
descenso de las

escaleras.
Determinar

el

nlimero de ciclos

necesarios

para

alcanzar una vel

constante
estable.

y

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal

N:17 (&:9, 29:8);
edad: 23+2,4 afios,
talla:173+6.34 cm;
peso:70+9.4kg.

Criterios de
exclusion:

trastornos musculo
esqueléticos y

neurologicos  de
MMII, alteraciones
visuales no
corregidas.

Variable de salida:
velocidad del ciclo de
la marcha. Variables
explicatorias:
biomecanica de MMII,
momento articular,
potencia y trabajo
excéntrico de tobillo,
rodilla y cadera.

7  camaras,
marcadores
reflectantes
en los
segmentos
corporales.

ANOVA de
medidas
repetidas:
promedio en

conjunto de los
10 ensayos de

descenso.
ANIVA de
modelo  mixto:

efecto de género
con variables de
interés.
Bonfferoni: post
hoc. Analisis de
correlacion  de
Pearson: relacion
entre la velocidad
méx. del COM y
Potencia
excéntrica de la
fase de postura
max. El
coeficiente de
determinacién
(r2): para
determinar la
variabilidad en la
potencia max. y
la velocidad de
progresién méax.

La velocidad max.
aumento en funcion
del ciclo de Ila
marcha (CM)
(P<0,001). Post hoc
la velocidad del CM4
y CM3 fue mayor
que CM1 (P<0,01) y
CM2 (p<0,001).
CM2 fue mayor CM1
(p0,01); se alcanzd
una velocidad de
progresién estable al
final de la escalera.
El  momento, Ia
potencia excéntrica y
el trabajo excéntrico
de plantiflexién, fue
en aumento  en
funcibn del CM
(p<0,001);  siendo
mayor en CM4. El
momento de la
rodilla fue mayor en
el CM1 (p<0,05), en
la potencia
excéntrica 'y el
trabajo excéntrico de
la rodilla no hubo
diferencia
significativa en los 4
CM. ElI momento y
potencia excéntrica
de la cadera fue
mayor en el CM1
(p<0,0,05), el trabajo
excéntrico de cadera
no mostro diferencia
significativa en los 4
CM.

Altura escalén: 20cm,
profundidad:  3ocm,
ancho:120cm e
inclinacion: 34 °.




RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD

Main,2007

Comparar el
movimiento  de
MMII entre AJ y

AM en el
descenso de las
escaleras. 12
meses de

entrenamiento
tienen beneficio
en la cinematica
de MMII en AM
sanos.

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal y un ensayo clinico controlado.

E. observacional:
AM:34, edad:
73.4+3.7af0s,
talla:165.0+8.0,
longitud de la
pierna:86.7+5.1cm,
peso: 70.8+12.2kg;
AJ:23,
edada:26.6+3.1afio
s, talla:170.049.8,
longitud de la
pierna:
88.6+5.2cm,
pes0:69.6+£12.1kg.
ECC:
entrenamiento

(TRA): nl4,
control
(CON):n14.
Criterios de
exclusién:
trastornos de la
marcha y
enfermedad
crénica. Todos los
AM con

autorizacion
médica para en
entrenamiento.

Variable de salida:
edad. Variables
explicatorias: tiempo
de descenso, tiempo de
paso, tiempo de
soporte unipodal vy
doble soporte,
porcentaje de zancada,

ancho de paso, angulos
articulares cadera,
rodilla y tobillo

plataformas
de fuerza,
analisis de
movimiento
con 9
camaras, 15
marcadores
reto-
reflectantes
en MMI|I

T Studen
independiente:
comparacion
entre grupos.
Anova de
medidas
repetidas: efecto
de la
intervencion.

el tiempo de
descenso (AM:
2,3310,3. Al:

2,09+0,26), tiempo
de paso
(AM:1,1040,16, AJ:
0,96+0,12s) y tiempo

unipodal
(AM:0,8410,12. Al:
0,72+0,08s), siendo

significativamente

(p<0,05) mayor en
AM que Al. en el
plano sagital menor
flexion de rodilla
para AM (81,2+4,8°)
que AJ (86,1+5,4°);
en el plano frontal

mayor  inclinacion
superior de la pelvis
para AM
(9,3+2,6°)que Aj
(6,6+2,5°) y
adduccion de cadera
mayor en AM

(12,9+3,2°) que AJ
(10,1+2,2°); y en el
plano transversal
mayor rotacion
interna de pelvis en
Am (9,5£3,2°) que
Al (78+25°) vy
rotacion interna
mayor en AM
(23,646,6°) que Aj
(17,145,4°).

altura escalén
217 cm,
profundidad: 28 cm,

ancho :50 cm




RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD

LinY, 2015

Evaluar las
diferencias en las
contribuciones
musculares a las
aceleraciones de
COM entre la
marcha a nivel y
transitar en
escaleras

Estudio observacional, descriptivo de

corte transversal

adultos sanos:
N:15; 34, Q:11;
edad:  54+8afios;

peso: 67 = 11Kkg;
altura:166 + 8 cm.

Variables de salida:

marcha a nivel,
ascenso y descenso de
escaleras. Variables
explicatorias:

activaciéon  muscular,
FRS, cinematica
articular 'y  fuerza

muscular pico.

Marcadores
reflectantes e
n referencias
anatémicas,
camaras para
analisis de
movimiento,
electromiogra

fia de
superficie 'y
placas de
fuerza

ANOVA de
medidas

repetidas: entre
las tres
condiciones de

marcha y la
fuerza muscular
maximas y
aceleracion  del
COM. Post hoc
Bonferroni: para
identificar las
diferencias. Nivel
de significancia
p: <0.017.




RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DE LA COMUNIDAD

Zietz, 2011

Investigar como
los cambios de la
edad con respecto
a las
caracteristicas del
paso y el control
del balance en el
descenso de la
escalera
contribuyen  al
riesgo de caidas.
Describir las
diferencias de los
efectos visuales
sobre el alto y
bajo riesgo de
caer.

cuasi-experimental, corte transversal

N:8 adultos
jovenes (AY) (9:7,
edad:26, DE:4
afios; talla: 1.63,
DE:0.08m; peso:
60.4, DE:8.9kg),
N:7 adultos
mayores bajo
riesgo de caidas
(LROA) (2:6,
edad: 72.1, DE:3.8;
talla: 1.62,
DE:0.09m; peso:
56.6, DE:8.0m) y
N:8 adultos
mayores alto riesgo
de caidas
(HROA)(:7,

edad: 79.3. DE:6.4;

talla:  1.60,

DE:

0.10m; peso:63.4,

DE:17.2m)

Variable de salida:
riesgo de caidas (alto y
bajo); variable
explicatorias: COM
segun las adaptaciones
ambientales:
iluminacién
contraste del borde del
escalon; distancia
vertical y horizontal
del pie, ancho de paso
y longitud de paso,
distancia AP entre
COM y  tobillo,
aceleracién del COM
AP, ML vy vertical
(m/s2), Antecedentes
clinicos: deficiencias
neurolégicas,

musculoesqueleticas y
vestibulares.

Riesgo de
caidas:
Equilibrio:
Escala de
Equilibrio de
Berg (EEB);

y | miedo a

caerse y la
confianza en
las escaleras:
Escala
Modificada
de Eficacia de
Caidas
(MFES) vy el
Cuestionario
de
Autoeficacia
de Escaleras

(SSEQ.
COM:
marcadores
(cabeza,
tronco,
piernas, pies,
brazos y
mufiecas) Yy
sistema  de
captura  de
movimiento

(13 cdmaras).

ANCOVA:

calculo de las
diferencias entre
las caracteristicas

de los
participantes
(AY, LROA,

HROA). Pruebas
t post hoc con
Bonferroni

corregido a nivel
(p <0.017).
Analisis  Anova
multivariado: se
utilizé teniendo
en cuenta que
algunos  adultos
mayores con alto
riesgo de caida
utilizaron el
pasamano y esto
interfiere en el
calculo del COM.

La aceleracién del COM AP (m/s2)= AY:
0,68+0,22*; HROA: 0,76x3,8; LROA:
0,64+0,32. La aceleracion del COM ML
(m/s2): AY: 0,31+0,11*; HROA: 0,50+0,27;
LROA: 0,43+0,22. La aceleracion del COM
vertical (m/s2): AY: 0,87+1,58; HROA:
0,61+0,27; LROA: 0,66+0,43.
Desplazamiento AP entre el tobillo y el COM
(cm)=AY: 1,1+0,3; HROA: 1,0+0,3; LROA:
0,9+0,2. *P:<0,05 entre AY y HROA.




