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RESUMEN

Introduccion: El ejercicio fisico se ubica como un elemento eficaz, seguroy ampliamente
recomendado por su efectividad ante el riesgo y temor a caidas, ademas de que estimula
significativamente el organismo otorgandole la posibilidad de mantener 6ptimas condiciones de
salud. Objetivo: Describir la relaciéon entre la condicion fisica y el riesgo de caidas de un grupo
de personas mayores del servicio médico de la Universidad del Valle. Metodologia: Estudio
descriptivo, prospectivo de corte transversal con un tnico grupo, conformado por 32 personas
mayores de 65 afios con un predominio del sexo femenino, se evaluaron por medio de las baterias
de pruebas del SPPB y Senior Fitness Test. El procesamiento y andlisis de la informacion se llevo
a cabo con el programa SPSS version 27 para Windows. El contraste de normalidad se evalu6 con
la prueba de Shapiro-Wilk y para las correlaciones entre variables se utilizd la prueba de
Spearman. En todos los casos se acept6 una diferencia estadisticamente significativa con un p
valor <0,05. Resultados: Los principales hallazgos fueron: una prevalencia de riesgo de caidas
de 62,5% dentro del grupo, capacidad aer6bica por encima del percentil 50 en las mujeres, altos
valores de fuerza en miembros inferiores, superiores y fuerza prensil para todo el grupo. También
se encontraron correlaciones moderadas significativas entre la puntuacién total del SPPB y la
fuerza en miembros inferiores y superiores (r=0,57 p<0,001 y r=0,53 p<0,001) y entre el puntaje
total del SPPB y la agilidad y equilibrio (r=-0,44 p<0,05), test de equilibrio y agilidad y equilibrio
(r=-0,43 p<0,05). Conclusiones: Aunque existen valores altos alcanzados por los participantes
de este estudio en la condicion fisica evaluada con el SFT, se presenta también un riesgo latente
de caidas debido a los puntajes registrados durante el SPPB. De modo que existe la necesidad de
reajustar el programa de ejercicios al que estan adscritas estas personas mayores.

Palabras clave: SPPB, riesgo de caidas, ejercicio fisico, equilibrio, marcha.



ABSTRACT

Introduction: Physical exercise is located as an effective, safe and widely recommended
element due to its effectiveness against the risk and fear of falls, in addition to the fact that it
significantly stimulates the organism granting it the possibility of maintaining optimal health
conditions. Objective: To describe the relationship between physical condition and the risk of
falls in a group of elderly people of the Medical Service of the Universidad del Valle.
Methodology: Descriptive, prospective, cross-sectional study with a single group, made up of 32
people over 65 years of age with a predominance of the female sex, were evaluated by means of
the SPPB and Senior Fitness Test batteries. The processing and analysis of the information was
carried out with the SPSS program version 27 for Windows. The normality contrast was evaluated
with the Shapiro-Wilk test and the Spearman test was used for correlations between variables. In
all cases a statistically significant difference was accepted with a p value <0.05. Results: The main
findings were: a prevalence of fall risk of 62.5% within the group, aerobic capacity above the 50th
percentile in women, high values of strength in lower and upper limbs and prehensile strength for
the whole group. Significant moderate correlations were also found between SPPB total score and
lower and upper limb strength (r=0.57 p<0.001 and r=0.53 p<0.001) and between SPPB total
score and agility and balance (r=-0.44 p<0.05), balance test and agility and balance (r=-0.43
p<0.05). Conclusions: Although there are high values achieved by the participants of this study
in the physical condition evaluated with the SFT, there is also a latent risk of falls due to the scores
recorded during the SPPB. Thus, there is a need to readjust the exercise program to which these

older people are attached.

Key words: SPPB, risk of falls, physical exercise, balance, gait.



Abreviaturas y simbolos

AF: Actividad fisica

AM: Adulto mayor

AVD: Actividades de la vida diaria

CST: Sentarse y levantarse de la silla por sus siglas en inglés
ECV: Enfermedades cardiovasculares

EF: Ejercicio fisico

FOF: Temor a caer por sus siglas en inglés

IADL: Actividades instrumentales de la vida diaria por sus siglas en inglés
ICC: Indice de cintura — cadera

ICT: Indice de Cintura - talla

OR: Odds ratio

SFT: Senior Fitness Test

SPPB: Bateria de rendimiento fisica corta

TUGT: Test de levantarse y andar cronometrado

VM: Velocidad de la marcha

WT6: Prueba de caminata de 6 minutos por sus siglas en inglés
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1. Introduccién

El envejecimiento es un proceso inherente e inevitable que forma parte del curso de la vida
del ser humano; a su vez en él, se presentan una serie de cambios caracteristicos como, la
disminucién de la masa muscular total, aumento del estrés mecanico en las articulaciones, la
disminuciéon del gasto cardiaco y el declive de las capacidades funcionales de los diferentes
sistemas; sin embargo, diversos elementos hacen que ese deterioro no se produzca de manera
acelerada y los individuos puedan tener mejor calidad de vida. Dentro de dichos elementos se
encuentra el ejercicio; el cual se aconseja como el medio méas efectivo, confiable y seguro que
aparece en la literatura cientifica (Izquierdo, 2018; Martinez et al., 2021; Ramos et al., 2014). Las
recomendaciones de ejercicio para las personas mayores buscan integrar las diferentes cualidades
fisicas condicionales y coordinativas, dentro de una sesi6on, en lo que se conoce como
entrenamiento multicomponente (Bray et al., 2016; Sarmiento, 2016).

Las caidas constituyen un problema de salud publica mundial, siendo las consecuencias
tan graves para las personas mayores, como, para el mismo sistema sanitario de cada nacién. Ante
esta problematica existe la necesidad de brindar educacion a las personas mayores sobre el tema
de las caidas, concientizandoles que las caidas aparte de ser un accidente son producto de uno o
varios factores, lo cual llevara a que los tamizajes del personal de la salud acerca de este evento
sean mas completos (Oliveira et al., 2018). Aparte de las caidas se identifican otros factores como
son el sindrome post-caidas que afectan a las personas mayores, el cual puede aumentar tras

presentarse una caida o inclusive sin que hayan caidas (Lavedan et al., 2018).

El ejercicio fisico es el mecanismo mas adecuado para disminuir la incidencia de caidas,
acompanado de la disminucién de las barreras arquitectonicas que permiten mejorar la calidad de
vida y aumentar la seguridad en el hogar y la autoconfianza para realizar actividades cotidianas.
La préactica de ejercicio en grupos permite instaurar vinculos sociales, auto percibirse como un

individuo capaz (Martinez et al., 2021). Por ello el objetivo de este estudio es describir la relacion
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entre la condicion fisica y el riesgo de caidas de un grupo de personas mayores del servicio médico

de la Universidad del Valle.

2. Planteamiento del problema

En las ultimas décadas la poblacidon de personas mayores se ha incrementado, segin las
proyecciones de diferentes organismos internacionales como la OMS, el Banco Mundial y la ONU
este aumento continuara durante los proximos afios, por lo cual, es importante la creaciéon de
estrategias para fomentar un envejecimiento saludable (Banco Mundial, 2019; OMS, 2015).
Conforme aumenta la expectativa de vida, la calidad de la misma deberia seguir esa tendencia; sin
embargo, esta relacion no se presenta en todos los paises de manera consistente, observando una
menor correlacion en aquellos en via de desarrollo (OMS, 2015). El sedentarismo es un factor que
influye de manera drastica en la pérdida de la independencia; por tal razén, los programas de
entrenamiento dirigidos a poblaciones mayores deben adaptarse a esta situacion. El
envejecimiento genera en el organismo un desgaste producto del estrés y la disminucién funcional
de los diferentes sistemas, esta situaciéon sumada al estilo de vida sedentario de las personas
mayores suscita un conjunto de problemas nacionales y requiere de estrategias multidisciplinarias

para enfrentarlo, una de ellas es el ejercicio fisico (Huenchan, 2018).

Por otra parte, es posible senalar ciertos sindromes en las personas mayores conocidos
como sindromes geriatricos entre los que se encuentran la fragilidad, las caidas, la sarcopenia
principalmente, de manera puntual las caidas son consideradas como un problema de salud
publica a nivel mundial, siendo las personas mayores de 65 anos las que mas sufren caidas
mortales y con una tendencia méas alta en mujeres (Abizanda et al., 2013). Esta problematica tiene
un costo economico considerable tanto para la familia como para el mismo sistema sanitario.
Ademas, las caidas tienen otras implicaciones relacionadas con aspectos de la salud, pues el 50%
de personas mayores que sufren una caida corren el riesgo de repetirla en un periodo menor a un

afo, lo que apunta a una intervencion oportuna e integral. De igual modo, esta situacién también
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aumenta la percepcidn y el temor a las caidas, lo cual influye sobre la autonomia e independencia

de las personas mayores (Curcio et al., 2009).

Con respecto a los factores que inciden en el sindrome de caidas en personas mayores, en
la literatura cientifica existen autores que los agrupan en tres grupos: factores intrinsecos, factores
extrinsecos y factores circunstanciales (Pérez de Alejo et al., 2020). Mientras que otros autores
suelen mencionar solamente dos grupos: factores intrinsecos y factores extrinsecos (Morales y

Navarro, 2019).

Es por eso que, cuando no existe una prevencion sobre los factores mencionados
anteriormente, las consecuencias suelen ser nefastas para la capacidad funcional de las personas
mayores cuando a las caidas se les suma las lesiones y fracturas, si se tiene en cuenta que las caidas
en las personas mayores tienen un mayor riesgo de complicacién debido a la recuperacion mas
lenta por parte de los tejidos, la disminuciéon de la densidad 6sea y la sintesis de osteoblastos
(Sanchez y Cuadros, 2017). Por ejemplo, la fractura de cadera es una patologia traumaética que
afecta principalmente a las mujeres y esta asociada a caidas, lamentablemente s6lo el 50% de los

pacientes recuperan la movilidad 12 meses después (Castaneda, Melo, Higuera, 2017).

Es preciso decir que el deterioro de la capacidad funcional en las personas mayores se
asocia con la prevalencia de caidas, ésta aumenta cuando la persona es fragil y en aquellos que
viven institucionalizados (Samper, 2014). Las caidas implican un riesgo en el incremento de la
incapacidad para la realizacion de las AVD, se ha contrastado que el ejercicio fisico mejora las
capacidades fisicas y refuerzan la seguridad y capacidad de ejecutar las AVD con independencia
(De la Llave et al., 2020). Puesto que el envejecimiento es un proceso deletéreo que esté ligado con
la aparicion de vulnerabilidad en 6rganos y sistemas es necesario contrarrestar la pérdida de
funcionalidad general y de la funcionalidad de la marcha teniendo en cuenta que en esta ultima la
mayor parte de las caidas se dan durante tareas cotidianas dentro o fuera del hogar como

desplazamientos, transferencias entre otros, y ademés los dos parametros mencionados se
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relacionan con una mayor autonomia y una menor dependencia de las personas a posteriori (De
la Llave et al., 2020; Gonzalez, 2010; Lorenzo et al., 2018). De lo mencionado anteriormente y en

relacion con el campo de la educacion fisica surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Qué relacion existe entre la condicion fisica y el riesgo de caidas en un grupo de personas mayores

del servicio médico de la Universidad del Valle?

3. Justificacion

Las caidas constituyen la quinta causa de muerte en personas mayores segan cifras de la
OMS, para el caso de las personas mayores las caidas representan una serie de consecuencias que
van desde lesiones fisicas asociadas a caidas, el incremento en el riesgo de que se repita este suceso,
hasta ser causante de muerte directa o indirecta. También las caidas se pueden convertir en un

limitante psicologico para la realizacion de AVD por el temor a las caidas o el hecho de repetirlas.

De manera que uno de los beneficios disciplinares de esta investigacion es enriquecer el
campo especifico relacionado con las personas mayores y las caidas, ademas se justifica que dentro
de los beneficios sociales esta investigaciéon permite establecer un panorama entre la relacion
gjercicio fisico — caidas para un grupo de personas mayores activas de la comunidad. Esta
investigacion busca aportar informacién util que permita conocer de manera detallada la
importancia del ejercicio fisico dentro de la rutina habitual de las personas mayores, también
presenta la manera en que el estilo de vida saludable coadyuva para prevenir el riesgo de caidas,
el sedentarismo, la aparicion de fragilidad y discapacidad; las cuales se encuentran dentro de los

sindromes geriatricos mas comunes.

Conocer las causas que tienen las caidas en los grupos etarios de avanzada edad permite
evidenciar el alto grado de importancia que tienen los programas de intervencién mediante
ejercicio fisico como un elemento clave ante el riesgo de caidas. Del mismo modo, posibilita

comprender el efecto del ejercicio fisico para personas mayores con caidas recurrentes y la
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necesidad de integrarse a programas de ejercicio, asi como la adherencia a estos programas. Cabe
senalar que la disminucion de la actividad fisica trae consigo diferentes factores adversos para la
salud de las personas, en el caso de las personas mayores estos cambios aumentan la
vulnerabilidad del organismo a sufrir enfermedades no transmisibles, lesiones por caidas,

fragilidad, sarcopenia, entre otros componentes que desembocan en la dependencia funcional.

Es preciso enfatizar que los procesos de envejecimiento deberian ir acompanados de la
practica recurrente de ejercicio fisico, ya que éste asume un papel de proteccion y fortalece la
independencia funcional de las personas mayores, promoviendo asi un envejecimiento activo

como lo indica el modelo de la OMS de finales de los afos 90.

4. Estado del arte

Las caidas constituyen uno de los problemas geriatricos, las cuales aumentan en la medida
que disminuye la capacidad funcional de las personas mayores como lo muestra la literatura. A
continuacion, se describe el estado del arte de los Gltimos diez afios (2011-2021) que recoge los
estudios transversales descriptivos observacionales y prospectivos, revisiones sistematicas y
metaanalisis, y la aplicacion mediada por diferentes métodos y su incidencia sobre el riesgo de
caidas de los estudios experimentales y cuasiexperimentales. Para ello se realizo la basqueda en
las bases de datos de “PubMed”, “Dialnet”, “Scielo”, “La Referencia” utilizando los tesauros riesgo
de caidas, capacidad funcional, ejercicio en espafol como en inglés y el operador booleano de

AND.

4.1. Beneficios de la adherencia al ejercicio para la disminucion del riesgo de

caidas

Los beneficios que tiene el ejercicio fisico para la salud de la poblaciéon en general estan
comprobados cientificamente, los programas para personas mayores afines a disminuir la

incidencia de caidas y prevenir el riesgo de sufrirlas estan orientados principalmente en
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componentes de fuerza y equilibrio. A corto plazo se generan cambios fisiologicos, sin embargo,
estos cambios vuelven a su estado base o inclusive disminuyen si las personas intervenidas no
contindan los programas de ejercicios (Haynes et al., 2020). Ademas, existe evidencia que muestra
la necesidad de iniciar desde temprana edad con programas de actividad fisica, pues ésta actaa
como mecanismo para contrarrestar la fragilidad y la dependencia funcional en personas mayores

de avanzada edad (Ocampo-Chaparro et al., 2019).

Las caidas que desembocan en fracturas y lesiones repercuten ampliamente en la
funcionalidad de las personas mayores aumentando la posibilidad de dependencia. Un estudio
prospectivo con el seguimiento a 20 afios de un grupo de mujeres practicantes de gimnasia
recreativa con una edad de 62.8 (+£5.4) anos en promedio, muestra que quienes practicaron
gimnasia recreativa tuvieron un 30% menos de riesgo de sufrir lesiones por caidas que quienes
eran sedentarias (Uusi-Rasi et al. 2020). Igualmente, la revision sistematica de Zhao et al. (2019)
encuentra que los efectos beneficiosos asociados al ejercicio fueron incluso significativos en
personas muy mayores (=80 anos) y a lo largo de la duracion de las intervenciones (< 6 meses, 6
a 12 meses y > 12 meses). Ademas, el ejercicio fisico resulté efectivo para prevenir lesiones
inducidas por caidas y disminuye el riesgo de caidas cuando se combinan los protocolos de

ejercicios de acuerdo con las caracteristicas de las personas mayores.

En esa misma linea, el programa de ejercicios Otago es uno de los mas conocidos
internacionalmente pues muestra que es efectivo para prevenir caidas, ya que ayudan a
incrementar el equilibrio y la fuerza muscular. Este programa consiste en fortalecimiento,
equilibrio, caminata y ejercicios aerobicos, los cuales se pueden realizar en el ambiente hogareiio
(Scronce et al., 2020). Un estudio realizado en Izmir, Turquia, comparo el efecto de los ejercicios
Otago con ejercicios de caminata en personas mayores de hogares geriatricos; encontrandose
diferencia significativa intragrupo en la Escala de Equilibrio de Berg y la prueba de la silla de 30

segundos (p<0,05) ademas de la disminucion del riesgo de caidas (Jahanpeyma et al., 2020).
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El Taichi como disciplina ha sido ampliamente utilizada para mejorar la calidad de vida y
mantener la capacidad funcional en personas mayores que viven en la comunidad. El Taichi, la
terapia cognitiva comportamental y ejercicios de control postural son intervenciones efectivas que
reducen el temor a caer y mejoran la funcionalidad, lo cual mejora la confianza para la realizacién
de actividades diarias lo que conlleva a mejorar el equilibrio (Duefas et al., 2019). Se ha
encontrado que la practica de Taichi durante periodos de 3 afios en personas mayores con alto
riesgo de caidas genera la reducciéon del mismo, también la disminucion en el consumo de
psicofarmacos, la reduccion de la depresion y ansiedad hacen parte de los efectos de la practica

regular de Taichi (Mufoz et al., 2019).

Los programas en agua a diferencia de los programas en tierra para personas mayores
cuentan con una serie de ventajas entre ellas est4 la disminucién de la sensacion y riesgo de caidas,
el tiempo de reclutamiento de fibras muscular es mayor debido a las sefales sensoriales de la
viscosidad del agua, sin embargo; una revision sistemaética de 10 articulos y un metaanélisis de 14
articulos indican resultados similares con respecto a la reduccién del riesgo de caidas y la mejora
de la capacidad funcional en programas realizados en tierra y en agua con los mismos parametros
de entrenamiento (Kim et al., 2020; Martinez-Carbonell et al., 2019). Aun cuando, los resultados
de la revision muestran mejoras méas grandes en el equilibrio dinamico en ejercicio acuatico que
en tierra, las diferencias no fueron significativas. No obstante, se recomienda especificamente para
personas mayores con riesgo de caidas participar en entrenamiento de equilibrio 3 o mas veces

por semana para reducir caidas (Kim et al., 2020).

Siguiendo la misma tdnica, un estudio controlado de 24 semanas de intervencién con un
grupo de caminata en tierra y otro en agua identifico6 una reduccion del 13% en la mortalidad
cardiovascular con una diferencia neta (~2,5-3 mL/kg/min) del VO2 max. obtenido en
comparacion con el grupo control, también se obtuvo una disminucién frente al riesgo de caidas

en los sujetos ejercitados; sin embargo, tras el seguimiento posterior a la intervencion (24 semanas
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después), los participantes retornaron a un estado cercano al inicial (semana 1). Por su parte, el
ejercicio de caminata en agua aumenta la masa magra de las extremidades inferiores debido a la
resistencia y la presion hidrostatica del medio acuatico, ademéas disminuye el estrés articular y la

carga esquelética (Haynes et al., 2020).

En concordancia con lo ya mencionado Maula et al. (2019) muestran que la actividad fisica
(AF) regular en personas mayores se asocia con una mayor independencia funcional, a nivel
fisiologico mejora la resistencia para mantener un esfuerzo fisico prolongado, la fuerza muscular,
la presion arterial y disminuye el riesgo de eventos cardiovasculares; a nivel emocional reduce los
sintomas de depresion y ansiedad e incide en el mantenimiento de la funcién cognitiva; mejora la
calidad de vida pues reduce el riesgo de caidas y fracturas, mejora la salud 6sea y articular, reduce

el dolor y la discapacidad por artritis.

Asi mismo, las intervenciones de entrenamiento con ejercicios a largo plazo (>1 afio) son
una estrategia eficaz y beneficiosa en los adultos mayores para la prevencion de caidas y lesiones
asociadas a caidas y la mejora de la funcién fisica y la cognicion (Garcia-Hermoso et al., 2020). La
figura 1 recopila los resultados de este metaanélisis dejando ver una disminucién en el riesgo de
mortalidad y de caidas, también se puede apreciar como el ejercicio aumenta la funcién cognitiva

y la funcion fisica.

A pesar de que el ejercicio muestra un abanico de beneficios y las recomendaciones de
especialistas indican la priorizacion en la practica de AF recurrente, se presentan barreras que
hace que las personas mayores no se mantengan activos fisicamente dentro de las que destacan la
falta de tiempo, el poco interés por el cuidado, los sentimientos depresivos. Pero, ademés existen
facilitadores como fuentes de motivacion en los que se encuentra el rol de la familia y amigos, la
autopercepcion, la conveniencia percibida, la actividad estructurada organizada, el uso de
tecnologia y la retroalimentacion visual positiva. Se ha encontrado que los efectos positivos del

ejercicio de resistencia se ven disminuidos en 2 semanas reducir notablemente los niveles de
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actividad y desaparecen durante 2-8 meses si estos niveles no se reanudan, lo que pone de relieve

la importancia del mantenimiento de la AF para la salud de las personas mayores (Maula et al.,

2019).

Figura 1

Seguridad y Efectividad de los Programas de Ejercicio a Largo Plazo entre las Personas

Mayores.
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Fuente: Garcia-Hermoso et al. (2020).

De este modo, mantener un estado de base fisica optima hace que el performance de
pruebas genere puntuaciones altas, asi mismo tener un estado de confianza de equilibrio en las
AVD se convierte en predictor para la condicion fisica y menor riesgo de caidas especificamente

en personas mayores de la comunidad como lo menciona (Scronce et al., 2020).

Otro de los beneficios del ejercicio que tiene alta significancia para las personas mayores

se encuentra en la prevencion de caidas y lesiones inducidas por caidas. Se ha encontrado que
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programas de fortalecimiento muscular y cambios de equilibrio reducen las caidas y lesiones
relacionadas (Siegrist et al., 2016). De igual manera Zhao et al. (2019) sugieren al ejercicio como
un enfoque factible para tratar las lesiones relacionadas con las caidas debido a su asociacién con

una baja tasa de lesiones cuando se aplican los protocolos de referencia adecuadamente.

En conclusion, el ejercicio fisico incorporado en el diario vivir de las personas mayores
incide directamente en la calidad de vida, aportando asi multiples beneficios y de manera
reciproca influye en la independencia. Ademas, queda de claro la necesidad de mantener la
adherencia al ejercicio, puesto que los beneficiosos obtenidos se pueden perder con facilidad

haciendo mas factible al individuo a los efectos negativos del envejecimiento.

4.2. Disminucion de la incidencia y el riesgo de caidas y mejora de la capacidad

funcional por accion/efecto del ejercicio.

Un programa de ejercicio de equilibrio, fortalecimiento y estiramiento muscular tuvo un
efecto positivo en la capacidad funcional y el equilibrio para un grupo de mujeres mayores (X=70
afnos) que realizaban AF como lo muestra la escala de Berg (p=0,01; 4,9% de mejoria) y el test
Timed Up and Go (p=0,07; 8,25% de mejoria) en su evaluacion final, a pesar de los efectos
positivos este estudio no indic6 la duracién de la intervencion (Trelha et al., 2012). También, en
relacion con el equilibrio el estudio de Maciel et al. (2017) senala que la combinaciéon de esta
capacidad con el acondicionamiento cardiorrespiratorio en agua durante un periodo de tres meses
son eficaces para la disminucion del riesgo de caidas (p<0,001) y la capacidad funcional (p=0,049

en la prueba de caminata de 6 minutos).

Un programa a 16 semanas de intervencion y 6 de desentrenamiento en personas
independientes muy mayores (=80 anos) valiéndose del entrenamiento multicomponente (EM)
— entrenamiento de resistencia — grupo control no encontr6 diferencias, sin embargo, parece ser

que el EM es mas beneficioso y presenta menos eventos adversos si su adherencia es mayor (Ansai
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et al. 2016). En esa misma linea, el estudio preexperimental de Cigarroa et al. (2021) tras aplicar
un programa multicomponente de 9 semanas a un grupo de 17 personas mayores de 65 afos logro
disminuir el riesgo de caidas y mejorar el equilibrio evaluados mediante las pruebas Timed Up
and Go (p=0,004) y Estacién Unipodal (p=0,023 pierna derecha, p=0,005 pierna izquierda) asi

como mejorar la capacidad funcional en la prueba de la marcha de 6M (p=0,006).

Un programa de empoderamiento en la capacidad de autocuidado de la salud (intervenciéon
a 6 meses) redujo el riesgo de caidas en hombres 59,8% a 26,4% y en mujeres 54,5% a 10% y
disminuy6 el grado de dependencia (56,3% vs. 16,1%, y 76,3% vs. 14,5%). Otro hallazgo de este
estudio es que a pesar de que las personas tengan una autopercepciéon de autocuidado buena no
quiere decir que dicha concepcion se ajuste a la realidad de su estado funcional (Guzman et al.,

2017).

Una de las formas para predecir eventos adversos antes que sucedan es la realizacion de
cuestionarios, el estudio que presenta Rodriguez-Garcia et al., (2020) tras realizar el seguimiento
por 8 afos a 624 hombres y mujeres >50 afios identifico la asociacion entre las caidas y la
imposibilidad o dificultad de estar sentado por mas de una hora en una silla dura, quitarse las
medias e inclinarse de una silla para recoger un objeto del suelo [OR: 1,83; 1,85 y 1,68]
respectivamente. En concordancia con lo mencionado, Alvarado-Alvarado et al. (2020) sefalan 4
principales intervenciones de enfermeria para valorar el riesgo de caidas: Manejo ambiental,

Prevencion de caidas, Identificacion de riesgos y Manejo de la medicacion.

4.3. Influencia del estilo de vida y el ejercicio a largo plazo sobre la capacidad

funcional

Lalongevidad en el ser humano es una cuestion que cada vez es mas perceptible dentro de
la sociedad y la necesidad de prolongar la salud sobre los afios es uno de los objetivos individuales

y de los mismos sistemas de salud. Enseguida se muestra de manera resumida los aportes de la
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literatura acerca de la influencia que presenta para las personas mayores el ejercicio prolongado
en el tiempo acompafiado de la disminucidén de las diferentes variables de riesgo para la capacidad

funcional.

Es competencia del personal de la salud y de las personas mayores controlar y regular el
consumo de medicamentos debido a sus efectos colaterales, lo cual requiere de una aproximacién
interdisciplinar lo que implicaria un cambio cultural (Aliaga et al., 2018; Buarque et al., 2018;
Cabrera et al., 2020). El estudio prospectivo transversal de Campos et al. (2013) encontr6é una
asociacion entre la polifarmacia (>4 medicamentos) y la ocurrencia de caidas (OR 2,006,

P=0,045) para una poblacion de 155 personas mayores con y sin antecedentes de caidas >12 meses.

Una de las cualidades bésicas que mas guardan relacion con las caidas es la del equilibrio.
De ahi que Tiedemann et al. (2013) senalen que no solo se trata de que las personas mayores sean
mas activas, sino que demandan que los programas de ejercicio incorporen actividades de
equilibrio desafiantes prolongadas en el tiempo para reducir significativamente las caidas.
Ademas, otra revision de Becerro (2016) recomienda la integracion del entrenamiento de
equilibrio con el entrenamiento de fuerza progresivo y el levantamiento de pesos en lo que el autor
menciona como entrenamiento multimodal (3 veces por semana con cargas del 51-69% de 1RM)

este en sumatoria es benéfico para la condicion funcional de personas mayores sanas.

El impacto que tiene para una persona mayor el caerse implica una alteraciéon de la
funcionalidad como lo muestra el estudio de Fucahori et al. (2014) donde la restriccion de
actividades estuvo asociada con el miedo a caerse (FOF) segin la Escala Internacional de Eficacia
de Caidas. Este aspecto coincide con lo encontrado en el estudio transversal de Cabrera et al.
(2020) donde el 58,2% de las personas mayores evaluadas habia modificado su modo de vida
como consecuencia de una caida. A partir de lo sefalado, la revision de Cordero et al. (2019)
encuentran como un enfoque el uso de protectores de caderas en las zonas vulnerables a fracturas

y danos.
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Las alteraciones de la marcha llegan a influir en las caidas (Munoz Cobos et al., 2019), lo
hallado por el estudio transversal de Vasquez-Navarrete et al. (2016) indica que las personas
mayores a pesar de tener un alto diagnostico en patologias podiatricas, éstas no se relacionaron
con el sindrome de caidas ni la funcionalidad. No obstante Aliaga et al. (2018) quienes evaluaron
a 376 pacientes de los cuales 141 de ellos tenian alto riesgo de caidas, condicion relacionada con la
marcha inestable, déficit sensorial, somnolencia o desorientacion, déficit sensorial a diferencia de

pacientes de mediano y bajo riesgo de caidas.

Las comparaciones entre grupos de personas mayores activas frente a sedentarias
muestran diferencias notables sobre el bienestar fisico y emocional. Lo encontrado por Abdala et
al. (2017) muestra que las mujeres activas que participan de programas de ejercicios por extension
(>6 meses) tienen mejores patrones de velocidad de la marcha que aquellas sedentarias (>1 afio
sin realizar EF regularmente). Asi mismo, las mujeres sedentarias tienen una mayor incidencia de
caidas (X2=4,88 p<0,05) y miedo de caidas (X2=8,24 p<0,05). En otro estudio Quino-Avila y
Chacoén-Serna, (2018) encontraron que para su poblacion evaluada (X=70 afios) activas y
sedentarias el riesgo de caidas es minimo, sin embargo, hubo una asociacion entre las pruebas de
equilibrio estatico y de fuerza de miembros inferiores, asi como el método utilizado para levantarse

(apoyo en brazos) con la realizacion o no de actividad fisica.

Algo similar sucede con el estudio de Araya e Iriarte (2021) al comparar una poblacion de
personas mayores de la comunidad activas con sedentarias no encontraron diferencias entre la
capacidad funcional, cognitiva, salud y temor a caidas, sin embargo, las personas sedentarias
tuvieron puntajes mas altos en la Escala de depresion (p<0,05) factor de riesgo que clasifica en la

aparicion de caidas.

Adicionalmente Izquierdo (2018) aporta desde su revision que el entrenamiento de fuerza
y multicomponente otorga resultados favorables para contrarrestar la inactividad fisica vista como

un elemento nuclear en la aparicion de fragilidad y otros sindromes como las caidas. De igual
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forma, el estudio exploratorio de Buarque et al. (2018) muestran que la ausencia de practica de
actividad fisica es un factor de riesgo de caidas, ademas la velocidad de la marcha y el consumo de

medicamentos para el grupo que no presentaba caidas se correlacionan (r=0,062; p=0,017).

Lorenzo et al. (2018) en su revision sefiala que el entrenamiento en el medio acuético y la
implementacion de ejercicios de Ai Chi mejoran el equilibrio, hecho que se refleja en las pruebas
de laboratorio y de campo; asi mismo la combinacién de tareas de equilibrio en medio acuatico y
terrestre producen mayores beneficios que de forma aislada. Afiade De la Llave et al. (2020) con
su revision que el Ai Chi ademas de mejorar el equilibrio, tiene un efecto terapéutico positivo en
el dolor, calidad de vida y capacidad funcional incluso semanas después de finalizada su

intervencion.

La revision de Bento y Sousa (2018) muestran que el ejercicio fisico es efectivo para
prevenir caidas en personas mayores de la comunidad. El entrenamiento de equilibrio y las
practicas =3 horas por semana demuestran mejores resultados. Por su parte, Taani et al. (2019)
exponen que el ejercicio de vibracion semirreclinada es un tipo de ejercicio seguro y fiable para
examinar la funcionalidad en personas mayores residentes (=70 afos), lo que indica la necesidad

de futuros estudios para conocer los efectos en calidad de vida, caidas, movilidad, etc.

La pérdida de fuerza muscular en las personas mayores sobre todo en los miembros
inferiores se relaciona con el riesgo de caidas. Ahmadiahangar et al. (2018) evaluaron a 1028
personas mayores que habian experimentado una caida y quienes no, encontrando que a mayor
edad y fuerza muscular mas baja en cuadriceps se asocia con el riesgo de caidas (OR= 1,7 p=0,001).
Al comparar las personas con fuerza muscular en cuadriceps (QMS) baja <15 kg y QMS moderada
entre 15-30 kg tenian 3 y 2 veces mas riesgo de caidas respectivamente comparados con quienes

poseian valores de QMS >30kg.

Por dltimo, el metaanéalisis de Garcia-Hermoso et al. (2020) reafirma lo anteriormente

mencionado sobre las intervenciones con ejercicio para disminuir las caidas y las lesiones
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asociadas a caidas. En este estudio las personas mayores activas tenian mejores parametros de la
funcién fisica (equilibrio, velocidad de la marcha y fuerza de extension de la rodilla, SPPB, pruebas
de sentarse para pararse y ponerse de pie cronometradas) y cognicién (MMSE). También destacan
que los programas de ejercicio a largo plazo >1 afio disminuyen el riesgo de caidas y lesiones y en

pacientes clinicos logra disminuir la mortalidad asociada a caidas.

5. Marco tedrico

5.1. Caracteristicas del envejecimiento en el estado de salud.

Diferentes autores describen el envejecimiento como un proceso heterogéneo, individual,
universal e irreversible caracterizado por la pérdida de la capacidad de adaptacién de los medios
extrinsecos e intrinsecos (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014; Miquel, 2006a; Rico-Rosillo et
al., 2018). A partir del envejecimiento se divide el ciclo de vida por edades, siendo la tercera edad
correspondiente a edades >60 afios para paises en via de desarrollo y >65 ahos en paises
desarrollados (Huenchan, 2018). La tercera edad en Colombia se relaciona con la edad de
jubilacién 57 hombres y 62 afios para mujeres (Minsalud, 2016). Si se trata de analizar el
envejecimiento desde el punto de vista cronologico se subestima el concepto, ya que es necesario
tener presente las condiciones de salud, ambientales, socioafectivas, psicoldgicas entre otras que
influyen en el envejecimiento; como lo ilustran las mas de 300 teorias sobre envejecimiento que
dan cuenta del amplio espectro que ostenta el envejecimiento llegando a ser objeto de analisis de

multiples ciencias (Miquel, 2006a, 2006b).

El envejecimiento ha sido analizado desde diferentes campos disciplinares, llegando a
existir teorias humanistas, psicologicas, socioldgicas, bioldgicas entre otras; hay una
predisposicion a dividir las teorias del envejecimiento en dos categorias: las teorias estocésticas y
las teorias no estocasticas, las primeras aluden a cambios aleatorios y acumulativos en el

individuo, mientras que las segundas ven el envejecimiento como algo predeterminado (Gonzéalez,
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2010). También existen diferentes clasificaciones de las personas mayores, (Reichard et al., 1962
citado por (Petretto et al., 2016)) relaciona la personalidad de las personas mayores con que
afrontan el envejecimiento y la jubilacion distinguiendo 3 tipos: adulto mayor tipo maduro, tipo
mecedora y tipo blindado. Otra clasificacion esté relacionada con el nivel de independencia para
la realizacion de actividades basicas de la vida diaria y la capacidad funcional y distingue 3 tipos
de personas mayores: persona mayor fragil, persona mayor prefragil y persona mayor robusta
(Ramos et al., 2014). Es preciso mencionar que la funcionalidad tiene gran relevancia para las
personas mayores y determina un envejecimiento saludable.

En relacion con los cambios en el envejecimiento Ramos et al. (2007) sefialan que estos se
pueden agrupar en tres epigrafes fundamentales: “el paso del tiempo (la fisiologia), las secuelas
de enfermedades, accidentes o cirugia (la patologia) y el tipo de vida a que ha estado sometido el
sujeto (ambiente y factores de riesgo)”. Las guias de geriatria y gerontologia y diferentes articulos
destacan el papel que tiene la practica de ejercicio fisico para las personas mayores y como éste
ayuda a mantener un estado de bienestar fisico. La tabla 1 agrupa algunos de los cambios en los
sistemas organicos que surgen durante el proceso de envejecimiento y como actda el ejercicio
fisico contrarrestando estos cambios, en la tabla también se aprecia como el ejercicio mejora los

parametros funcionales que siguen un declive conforme lo indica el envejecimiento.
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Efectos Contrapuestos entre Actividad Fisica y Envejecimiento en Relacién con Determinados
Parametros Funcionales.

Pardameiros fisicos Envejecimiento Ejercicio
Capacidad aerobica maxima Disminuye Aumenta
Elasticidad tisular Disminuye Aumenta
Potencia muscular Disminuye Aumenta
Coordinacién motora Disminuye Aumenta
Tiempo reaccién neuronal Disminuye Aumenta
Estabilidad, velocidad marcha Disminuye Aumenta

Funcién cardiovascular Envejecimiento Ejercicio
Volumen minuto en ejercicio Disminuye Aumenta
Densidad capilar Disminuye Aumenta
Flujo sanguineo muscular Disminuye Aumenta

Estado nutricional Envejecimiento Ejercicio
Gasto energético total Disminuye Aumenta
Agua corporal total Disminuye Aumenta
Sintesis proteica Disminuye Aumenta
Velocidad de transito intestinal Disminuye Aumenta
Apetito Disminuye Aumenta

Fuente: Ramos et al. (2007)

De acuerdo con lo mencionado anteriormente, la Figura 2 muestra como la funciéon

fisiol6gica que mantenia un incremento hacia la tercera década comienza un descenso paulatino,

y en contraste se puede apreciar como el estilo de vida influye sobre dicha funcion. De esta manera,

el envejecimiento estd presente a lo largo del ciclo vital y a partir de la tercera década de vida

cuando se dan cambios individuales e inherentes como el descenso del consumo maximo de

oxigeno (entre un 5-15% por década a partir de los 25 afos) y la frecuencia cardiaca maxima

desciende entre 6-10 latidos por década (Alvarado y Salazar, 2014; Gonzalez, 2010; Ramos et al.

2007).
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Figura 2
Evoluciéon de la Capacidad Funcional en Personas Sedentarias y Personas Activas
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Nota. El tope de ambas lineas se da sobre los 30 afios, a partir de aqui se inicia un descenso progresivo de la funcion
fisiol6gica. Fuente: McArdle, Katch y Katch (1996).

Asi mismo, los cambios estructurales y funcionales se inclinan hacia disminuciones en la
capacidad de adaptacion de los diferentes sistemas ante el estrés. La composicion corporal se
modifica con una tendencia al aumento de la masa grasa predominantemente la grasa visceral, a
su vez se da una disminuciéon de la masa muscular, estos cambios aumentan el riesgo de sufrir
enfermedades metabdlicas y la aparicion de sarcopenia, también estas caracteristicas aumentan
el riesgo de caidas en personas mayores. En cuanto a la talla se ve afectada por la compresion de
los discos vertebrales lo cual repercuten en la movilidad (Alvarado y Salazar, 2014; Navarro, 2013;

Sarmiento, 2016).

5.2. La capacidad funcional y el ejercicio fisico en personas mayores

Resulta fundamental hacer claridad sobre la capacidad funcional es importante hacer una

diferenciacion entre los conceptos de actividad fisica (AF) y ejercicio fisico, ya que se entiende por
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AF a todo movimiento que genere un gasto energético, mientras que el ejercicio por su parte se
trata de una subcategoria de la AF, el cual es planificado, estructurado y con el objetivo de mejorar
la aptitud fisica (Caspersen et al., 1985). Las guias de actividad fisica de la (OMS, 2020) para las
personas mayores seflalan un requerimiento entre 150-300 minutos semanales de AF moderada
0 75-150 minutos de AF vigorosa, o bien una combinaciéon equivalente de ambas a la semana.
Ademas, indica que las personas mayores pueden superar los valores maximos antes mostrados
para obtener beneficios adicionales para la salud. Dentro de este tiempo recomienda incluir al
menos 2 dias con actividades de fortalecimiento muscular y al menos 3 dias de AF
multicomponente; de igual forma Bray et al., (2016) centrados especialmente en personas
mayores prefragiles y fragiles recomienda 60 y 45 minutos de ejercicio por sesion respectivamente

con una intensidad moderada.

Ahora bien, la capacidad funcional es “la condicion fisica para realizar actividades de la
vida cotidiana de forma segura, independiente y sin fatiga excesiva” (Cobo-Mejia et al., 2016), de
esta manera la capacidad funcional se ve afectada o beneficiada por la dicotomia inactividad-
actividad fisica. Desde la parte fisica la capacidad funcional se desglosa especificamente en
componentes de fuerza, resistencia, velocidad, flexibilidad y equilibrio; cada uno de estos se puede
ver influenciado de acuerdo con las adaptaciones neuromusculares que realiza el organismo
sometido a ejercicio fisico. La tabla 2 muestra el incremento porcentual post intervencién en las
cualidades fisicas de las personas mayores sometidos a diferentes metodologias de intervencion,
con periodos de tiempo entre 4 semanas y 12 meses, evidenciando como resultado mejoras en las

cualidades fisicas de las personas mayores.

La fuerza es una de las cualidades fisicas del ser humano que con el paso de los anos se ve
disminuida por factores genéticos, disminucion de la masa muscular e inactividad fisica. La
disminucién de la fuerza muscular asociada con el envejecimiento genera consecuencias

significativas en relacion con la capacidad funcional (Ramos et al., 2007). En el caso de la
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disminucién de la fuerza en miembros inferiores, ésta origina debilidad para realizar tareas
cotidianas como ejemplifica (Tobdén, 2016) al relacionar la debilidad de la musculatura de las
pantorrillas con alteraciones de la marcha y el bajo tono muscular de los extensores de rodilla con
alteraciones de la capacidad para levantarse de una silla, subir o bajar escaleras y la velocidad de
la marcha. Puesto que la disminucion de la fuerza afecta la velocidad de la marcha, se ha
encontrado que el entrenamiento de resistencia de alta intensidad acompanado de una
suplementaciéon proteica mejora la velocidad de la marcha en adultos residentes de hogares

geriatricos entre 72-98 afios (Fiatarone et al., 1994).

Estudios como el de Vidarte et al. (2012) que empled un entrenamiento progresivo en
personas mayores de la comunidad el cual incorporaba (caminata, fuerza y flexibilidad); y el de
Kang (2014) que usaba una modalidad del excursionismo llamada trekking en mujeres obesas (X:
60,26 +- 7,2 anos) muestra mejoras de la fuerza tras intervenciones de 12 semanas. Otros trabajos
con sobrecargas en maquinas han resultado en aumento de la fuerza isométrica para personas
mayores de la comunidad (Uematsu et al., 2014). De igual manera, los ejercicios de fuerza
acompaiiados de ejercicios posturales, de propiocepcion y de equilibrio permiten mejorar no solo
la fuerza muscular de miembros inferiores sino que también ayuda en la consolidacion de la
autonomia e independencia funcional de las personas mayores (Chalapud-Narvéaez y Escobar-

Almario, 2017).

Tabla 2.

Cambios en las Cualidades Fisicas a través del Ejercicio en Personas Mayores

Articulo Fuerza Resistencia Velocidad Flexibilidad Equilibrio
(Fiatarone Aumento de la fuerza

etal., general del tren inferior +11,8%

1994) +113%

(Yi(}arte Aumento 16,8% en Aumento de 18.6% la o a* . ob
etal., MMSS 8 capacidad aerébica 2 en MMSS -31,3% Estético +10%
2012)

(Espinosa- Dinamico -16,3%"
Cuervo et Din4mi ogb
al., 2013) indmico +22,2%

Estatico +40%b
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Mejoro la carga del

gItJ:;n atsu press de prensa 40,4%
201 i y fuerza isométrica
4 +32%
Ka Resistenci 1
;01;1)8’ +6,43% esis in;;a;n%l)]scu ar +6,4% +13,0%
9
(Rodriguez
-Berzal & Rango en X del COP
Aguado +10,1%
Jodar, i
2016)
(Matos-
Duarte et MMSS y MMII +95%
al., 2017)
(Lores & Riesgo de caida minimo
Tello, 96 b
2017) 55%
extension funcional
(Chalapud- o/ 14 X
Narvaez & 52,6% mayor fuerza (ng)?eft)(’);[igieflty?os
Escobar- MMI], 15,8% fuerza . Y VS hRr0)
. tandem ojos cerrados
Almario, normal MMII o .
2017) (29,8%), unipodales
ojos cerrados (19,3%)°
(Lozad Aumento 55,6% la
2 027:; a capacidad vital
forzada

Nota. MMSS: miembros superiores. MMII: miembros inferiores. RM: repeticion maxima. GF: Grupo de
fuerza. GE: grupo de equilibrio. COP: Centro de presiones.

a Pruebas del Senior Fitness Test.

bMedida de la escala de Tinetti.

¢Menor riesgo de caida en la evaluacion final.

“ Los valores negativos corresponden a pruebas cronometradas o distancias, donde un menor
tiempo o reduccion de la distancia implica mejoras sobre dicha cualidad.

Al hablar de velocidad en las personas mayores en relacion con la funcionalidad se esta
haciendo referencia a la velocidad de la marcha. Esta acttia como un indicador de riesgo de caidas;
en el caso de las personas mayores se encuentra dentro de los parametros del fenotipo de Fried
para determinar la fragilidad, cuando la velocidad de la marcha disminuye se aumenta el riesgo
de sufrir caidas (Cardon-Verbecq et al., 2017). Como lo menciona Sgaravatti et al. (2018) la
velocidad de la marcha en personas mayores considerada como normal a nivel internacional es de
1,20 m/s. También, se ha encontrado que los musculos extensores de cadera y los flexores
plantares de tobillo estan asociados como predictores de la velocidad de la marcha maxima y

autoseleccionada respectivamente en personas mayores (Uematsu et al., 2014). De tal manera que

los trabajos de fuerza con sobrecargas en miembros inferiores con personas mayores (Uematsu et
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al.,, 2014) acompanados de suplementacion proteica (Fiatarone et al., 1994) generan cambios

directos sobre la velocidad de la marcha.

Por otra parte, la flexibilidad se considera como una cualidad que disminuye con el
sedentarismo y el aumento de la edad, esta cualidad puede ser entendida con la amplitud en el
rango de movimiento cuando este es mayor la flexibilidad también lo es (Castillo et al., 2018). Los
programas de ejercicio que incluyen dentro de su metodologia el componente de flexibilidad
reflejan incrementos de esta cualidad en miembros superiores e inferiores en personas mayores
(Matos-Duarte et al., 2017; Vidarte et al., 2012). Aparte de los ejercicios orientados especificos en
la mejora de la flexibilidad, se ha encontrado que practicas de excursionismo como el trekking en
mujeres mayores activas aparte de mejorar la fuerza y la resistencia muscular llegan a influir sobre

la flexibilidad e inclusive el equilibrio (Kang, 2014).

Para finalizar, el equilibrio guarda una estrecha relaciéon con las caidas, justamente las
definiciones de caidas manifiestan un desajuste o pérdida del equilibrio para que ocurra este
suceso. Cuando la perdida de equilibrio esta relacionada con la falta de fuerza muscular, (Tobon,
2016) senala que el ejercicio fisico puede mejorar, desarrollar y recuperar esta cualidad. El
entrenamiento de marcha o caminata combinado con componentes de fuerza principalmente de
miembros inferiores ayuda a mejorar el equilibrio estatico y dindmico en personas mayores de la
comunidad (Espinosa-Cuervo et al., 2013; Kang, 2014; Vidarte et al., 2012). Programas de
intervencion de 4-8-12 semanas pueden llegar a disminuir el riesgo de caidas ubicandolo en

criterios de riesgo minimo tras mejorar el equilibrio de las personas mayores (Lores y Tello, 2017).

En conclusion, las intervenciones a través del ejercicio fisico presentan resultados en las
diferentes cualidades fisicas, lo que genera mejora en la capacidad funcional de las personas
mayores y por ende fortalece el nivel de independencia para la realizacion de las actividades de la

vida diaria. Ademas, el ejercicio influye en la disminucion de las caidas y la prevencion de estas
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con lo cual se disminuye el riesgo de sufrir lesiones, discapacidades o llegar a necesitar de un

cuidador.

5.3. Sindrome geriatrico de caidas

De acuerdo con la OMS “las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que
hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga”. Las
caidas constituyen un problema de salud publica mundial, la OMS estima que anualmente ocurren
646 000 caidas mortales, lo que convierte a las caidas en la segunda causa mundial de muerte por
lesiones no intencionales (OMS, 2021). La mayor parte de decesos por esta causa ocurren en paises
de bajos y medianos ingresos siendo los mayores de 65 anos los méas afectados. Las caidas se
pueden categorizar como caidas tUnicas y caidas recurrentes, las primeras suelen estar
relacionadas con causas extrinsecas; mientras que las segundas se consideran como sucesos de
dos o mas caidas en un lapso de tiempo menor a un afio y guardan relacién con causas tanto

extrinsecas como intrinsecas (Curcio et al., 2009).

5.3.1. Temor a caer

Duenas et al., (2019) refieren “el temor a caer como una disminucion de la autoeficacia, es
decir, la confianza y habilidad de una persona para evitar una caida mientras realiza actividades
de la vida diaria relativamente no peligrosas”. De acuerdo con datos de la encuesta SABE
mencionados por estas autoras en Colombia el 52,8% de personas mayores presentan un alto
temor a caer. El temor de caer (FOF) genera en las personas una lentitud de la velocidad de marcha
como un mecanismo de seguridad, asi mismo las personas van limitando la realizacién de las AVD

por la percepcion de falta de agilidad, lo que llega incluso a generar una discapacidad.

Un estudio prospectivo realizado entre 2009 y 2011 basado en sujetos con historial de
caidas previas (/7= 640) muestra que el FOF es mas comtn en mujeres, y sujetos mayores y esta

asociada con la capacidad funcional deteriorada, la presencia de comorbilidades, los sintomas de
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depresion y la discapacidad. Tras el seguimiento se encontr6 que las mujeres tenian 4,5 veces mas
probabilidades de experimentar una caida después de dos afios que los hombres, ademas se
identifico que las personas con historial de caidas tienen 2,5 veces mas probabilidades de
presentar FOF (OR 2.48). La prevalencia del FOF fue de 41,5% y la prevalencia de caidas previas
obtenida fue de 25%. Asimismo, el sindrome post-caida es comun entre las personas mayores que

viven en la comunidad segtn este estudio (Lavedan et al., 2018).

En resumen, el temor a caerse se convierte en un limitante para la movilidad y la
realizacion de las AVD, el cual aumenta conforme se presentan un historial de caidas previas
convirtiéndolo en un factor de riesgo y relacionandose asi con el sindrome post-caida. De esta
manera se hace necesaria la intervencion, con el objetivo de prevenir el FOF, ya que éste influye
directamente sobre la capacidad funcional incrementando asi el sedentarismo en las personas

mayores que incluso puede llegar a convertirse en una discapacidad.

5.4. Factores asociados con el riesgo de caidas

El sindrome geriatrico de caidas es multifactorial, por el aumento de riesgo que existe en
relacion con el envejecimiento. Las caidas son heterogéneas e individuales, pues se ven
influenciadas por la calidad de vida que sigue la persona mayor y de sus cualidades fisicas como
tal. Los factores asociados con el riesgo de caidas se pueden clasificar en tres grupos: los factores
intrinsecos, estos tienen relacion directa con el proceso de envejecimiento, el estado de salud que
ha tenido y atraviesa el individuo mientras envejece. Se ha encontrado en estudios que la debilidad
muscular sobre todo en miembros inferiores, la mala alimentacion, la inestabilidad, sintomas
depresivos, la baja velocidad de la marcha, enfermedades cronicas, entre otros; resultan siendo

factores intrinsecos que pueden coadyuvar a la presencia de caidas (Sanchez y Cuadros, 2017).

Por otra parte, los factores extrinsecos estan relacionados con riesgos que ofrece el entorno

como la infraestructura, la poca iluminacion de los espacios cotidianos, pisos mojados, las ayudas
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técnicas de apoyo, el calzado inadecuado, escaleras con fisuras, el ambiente mas préximo que
habita la persona mayor (institucién o comunidad), entre otras variables de indole exterior; por
altimo los factores circunstanciales que estan relacionados con la actividad que la persona mayor
estaba realizando al momento de caerse y la posicion en la que se encontraba (De Oliveira et al.,

2021).

La identificacion temprana de los factores asociados con el riesgo de caidas y su prevenciéon
resultan claves para sostener la independencia funcional de las personas mayores, asi mismo
construir una intervencién integral en las personas con caidas recurrentes con la finalidad de
reducir al maximo su prevalencia (Abizanda et al., 2013). El Documento de consenso sobre
prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor de los autores ya citados presenta una
serie de recomendaciones de intervencion para pacientes mayores de 70 afios como lo muestra la
figura 3. La prevencion de caidas coadyuva a disminuir la aparicion de fragilidad, pues las caidas
hacen parte de los criterios del fenotipo clinico de Linda Fried de 2001 para determinar la

presencia de fragilidad en las personas mayores.

Asi mismo, los factores de riesgos de caidas recurrentes varian de acuerdo con las
caracteristicas del lugar en que transcurren la vejez la poblacion de mayores, pueda ser la
comunidad o los hogares geriatricos de larga estadia. Lo que indica el estudio de (Curcio et al.,
2009) con respecto a este ultimo grupo es que en personas mayores institucionalizadas los factores
de riesgo son la depresion, incontinencia urinaria, temor a caer, la discapacidad de Barthel (<85
puntos), <30 puntos en el cuestionario de IADL, necesitar >2 segundos para incorporarse de la
silla, y como factor protector el sindrome vertiginoso. En contraste, Samper (2014) se refiere al
porcentaje de incidentes por caidas en residencias y hospitales, el cual es casi tres veces superior

al que se da en personas mayores de 65 anos que viven en la comunidad.

Figura 3
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Esquema de Valoracién Integral de las Personas Mayores

Algoritmo de intervencidn

Persona >70 afios que acude a
_consulta de AP

—[ Auténomo no ] [ Fragil ]
mﬂ“ sinfwn_dkcapacldad AIVD
i sin discapacidad ABVD.

Bajo riesgo Alto riesgo
Cakbas caidas

Criterios de derivacion a recursos especializados haspitalarios (a poder ser, medicina geridtrica)

*Ppreferentemente enmarcado en una valoracion multidimensional (valoracion geriatrica integral “VGI”)

Nota. Este algoritmo busca identificar a través de una valoracion integral el estado de funcionalidad de la persona mayor

para determinar la prescripcion de actividad fisica idonea. Fuente: Abizanda et al. (2013).

5.4.1. Factores intrinsecos

Estos factores son considerados como factores biofisiologicos, influenciados por los
cambios que el envejecimiento produce en el organismo se convierten en factores de riesgo para
la aparicion de caidas en las personas mayores (Samper, 2014). Las principales alteraciones del
envejecimiento son: las alteraciones de los sistemas vestibular y del equilibrio, del procesamiento
central, del control postural, que se asocia con una disminucién progresiva de la coordinacion y el

equilibrio; y el deterioro del sistema visual, musculoesquelético, propioceptivo y tactil (Martinez,
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2016). A diferencia de los factores extrinsecos que son ajenos al individuo, los factores intrinsecos
son propios de la persona y pueden ser no modificables como la edad, el sexo y potencialmente
modificables como enfermedades metabolicas y factores neuro-musculares (Pérez, 2018), una vez
son identificados mediante una rigurosa indagaci6on clinica pueden ser controlados. A
continuacion, se describen algunos de los factores mas comunes de acuerdo con la literatura

cientifica:

5.4.1.1. Variables sociodemograficas

En el caso de las variables sociodemograficas, se ha comprobado que la edad es un
condicionante en la prevalencia de caidas y conforme ésta aumenta la posibilidad de presentar
episodios de caidas también lo hace (Lopes et al., 2016), asi mismo las mujeres tienen un mayor
riesgo de sufrir caidas (Martinez, 2016). De acuerdo con la revision sistematica de (Gama y Gomez-
Conesa, 2008) existe un mayor riesgo de caidas en varones institucionalizados, mientras que las
mujeres en la comunidad son més propensas a caerse. Ademas, el circulo familiar mas proximo de
las personas mayores es fundamental, pues quienes viven solos (viudos o divorciados) son més

propensos a caidas en el hogar (Chavarro-Carvajal et al., 2017).

5.4.1.2. Medicamentos

La ingesta de medicamentos para el control de enfermedades cronicas influye en la
aparicion, presencia y recurrencia de caidas. El uso de medicacion psicotropica y la polifarmacia
con un consumo de mas de 5 medicamentos en mayores de 64 afios esta considerado como un
factor que aumenta el riesgo de caidas (Gama y Gémez-Conesa, 2008; Tob6n, 2016). Por otra
parte, Pellicer et al. (2018) indican que un consumo de 4 o0 mas medicamentos al dia generan alto
riesgo de caidas en personas mayores no institucionalizadas con historial de caidas en los 12 meses
anteriores a la entrevista del estudio (OR=4.034 p=0.010). También, se ha encontrado en
poblaciones mayores de 60 anos con historial de fibrilacion atrial que la presencia de diabetes

mellitus, el uso de amiodarona, benzodiazepina y medicamentos anti convulsionantes se asocian
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con el riesgo de caidas (Santos et al., 2012). En esa misma linea (Martinez, 2016) menciona las
benzodiazepinas, los neurolépticos y los antidepresivos como medicaciéon asociada con el riesgo
de caidas.

5.4.1.3. Alteraciones visuales

El envejecimiento hace que la incidencia de enfermedades estructurales en los ojos como
las cataratas o el glaucoma sea mayor. La disminucion de la agudeza visual, la percepcion de los
contrastes y de la profundidad junto con la restriccion del campo visual y el incremento de la
susceptibilidad al deslumbramiento afectan la funcionalidad de la vision (Martinez, 2016). El
estudio de (Paganini-Hill et al., 2017) con una muestra de 1596 personas mayores de 90 afnos de
la comunidad senala los problemas de vision como factor de riesgo para personas caucasicas (OR=

1,87, p=0,0005).

La revision literaria de (Borders & Ahmad Sajjadi, 2021) mencionan que la discapacidad
sensorial y la reduccion de la agudeza visual ocasionan un sindrome de “presbiequilibrio”, el
resultado da inestabilidad postural, lentitud de la marcha y por lo tanto un incremento del riesgo
de caidas en personas de 85 anos o mas. De igual manera, (Vernon & Reichel, 2001 citados por
(Tavares et al., 2017)) sefialan que la vision es un factor importante en el equilibrio y la marcha en
interaccion con la funcién cognitiva, la disminucién de la visién genera la reducciéon de la
percepcion de distancia y visiéon periférica, ambas alteraciones son consideradas como factores de

riesgo de caidas y pueden ser responsables del 20% de las tasas de accidentes en caidas.
5.4.1.4. Alteraciones vestibulares

A medida que se envejece las respuestas sensoriales a los estimulos vestibulares se hace
cada vez mas lentas, asi mismo el oido interno se altera en lo que se denomina angioesclerosis
(Martinez, 2016). El trabajo en conjunto de los sistemas vestibular, visual y sistema nervioso
interactian entre si para mantener el equilibrio dindmico y estatico, las alteraciones vestibulares

se caracterizan por la presencia de vértigo, mareo, alteraciones visuovestibulares y posturales, lo
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cual aumenta el riesgo de caidas en las personas mayores por la pérdida de confianza para

deambular por si solas (Novoa et al., 2019).

A partir de la rehabilitacion vestibular se tratan los pacientes mediante la provocacion de
los sintomas antes mencionados, lo que transmite a nivel fisioldgico en unas respuestas
compensatorias frente a la posicion y el movimiento buscando desensibilizar el sistema vestibular.
Igualmente hacen parte de esta rehabilitacion los ejercicios de control postural, de prevencién de
caidas, el entrenamiento de relajaciéon y las actividades de reentrenamiento funcional (Cerda,

2014).

5.4.1.5. Enfermedades neurodegenerativas

La enfermedad de Parkinson (EP) es una condiciéon neurodegenerativa cronica que
conduce a una discapacidad progresiva. Las reducciones EP-relacionadas en fuerza muscular se
han divulgado para ser asociadas a funcionamiento funcional mas bajo y confianza del equilibrio
con un riesgo creciente de caidas. Los pacientes pueden presentar inestabilidad postural, lo que
lleva a un mayor riesgo de caidas, aislamiento social y una disminucién de la calidad de vida. Un
programa de rehabilitacién integrado con actividades fisicas, ejercicios terapéuticos y estrategias

de prevencion de caidas podria ralentizar el progreso de la discapacidad (Paolucci et al., 2020).

Las personas que viven con demencia (PLwD) corren un alto riesgo de sufrir caidas, ya que
el control de la marcha y el equilibrio se ven comprometidos por el deterioro cognitivo. A
diferencia de las personas mayores saludables que pueden ser tratadas con ejercicios para la
prevencion de caidas, éstos pueden que no funcionen en las PLwD. La terapia por estimulacion
cognitiva (CST) es considerado como el tinico tratamiento basado en la evidencia que indican las
guias de demencia NICE para personas con esta condicion a niveles leves o moderados (Binns et
al.,, 2020). De acuerdo con los resultados del estudio piloto de los autores antes citados, el

programa CogEx (combinacion entre CST y ejercicios de fuerza y equilibrio) muestra que la
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viabilidad de un estudio a gran escala es escasa, lo cual lleva a una mayor consideracién en el

disefio para implementar el CogEx en la disminucion de las caidas en PLwD.

5.4.1.6. Deficiencia de vitamina D y calcio

La deficiencia de vitamina D en personas mayores trae consigo problemas para el sistema
0seo, pues esta vitamina es el principal regulador de la absorcién de calcio y su déficit provoca
malabsorcion de este mineral y consecuentemente osteoporosis, una enfermedad considerada
como un factor de riesgo de caidas (Ramos et al., 2007). De igual manera Jorda (2011) indica que
el déficit de vitamina D ocasiona fatiga, debilidad muscular y alteraciones de la marcha, lo cual
aumenta la tendencia de caidas. La vitamina D3 mejora la absorcion intestinal de calcio lo que
posibilita la disminucion de caidas. Para identificar el déficit de vitamina D se usa la prueba de 25-
hidroxi vitamina D (Jord4, 2011). De acuerdo con Holick citado por (Jord4, 2011), bajos niveles de
vitamina D preceden la aparicion de osteoporosis tanto en hombres como mujeres, lo que puede
llevar a la aparicién de osteomalacia. Vivir en paises con alta insolacién como Colombia no indica
niveles 6ptimos de vitamina D, por lo cual las recomendaciones de ingesta diaria segin la
Fundacién Internacional de Osteoporosis para personas de 60 afios 0 mas menciona como dosis
800-1000 IU/dia de esta vitamina, asi mismo indica que una exposicién entre 10-15 minutos es

normalmente suficiente para la mayoria de individuos (IOF, 2020).



Figura 4

IOF Mapa Global de Ingesta de Calcio en la Dieta
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En contraste, la figura 4 muestra un mapeo con las variaciones en la ingesta del calcio a

nivel global, pudiéndose evidenciar niveles altos en poblaciones caucasicas, mientras que paises

del sur y sudeste asiatico con los rangos méas bajos en la ingesta de este mineral. Asi mismo se

aprecian las grandes variaciones en paises de la misma region.

5.4.1.7. Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad comun en la poblacién mayor, se caracteriza por la

reduccion de la densidad 6sea (T-score <-2,5), el desgaste mineral y un déficit en la renovacion del

mismo a través de los mecanismos de sintesis que dispone el organismo, lo cual resulta en menor

calidad del hueso y un mayor riesgo de fracturas causadas por caidas. Esta enfermedad afecta
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mayoritariamente a las mujeres. Ademas, las personas osteoporoticas generalmente muestran
debilidad muscular, deformidad postural y control postural deteriorado lo que puede aumentar
significativamente el riesgo de caidas y fracturas. Las principales fracturas asociadas con caidas

son las fracturas de fémur y cadera (Aguirre et al., 2015; Kim et al., 2020; Mik¢ et al., 2017).

Con el paso de los afios los huesos se vuelven mas esponjosos a causa de la mala fijacion
del calcio lo cual puede provocar osteoporosis y aumenta el riesgo de sufrir fracturas (Gac, 2000
citado por (Navarro, 2013)). Debido a la reduccion de estrogenos hacia la cuarta década de vida
de las mujeres, estas presentan una mayor pérdida de masa 6sea, lo que contribuye a deteriorar

su estado funcional (Alvares, Lima, & Da Silva, 2010 citado por (Tavares et al., 2017)).

En relacion con lo anterior Sakuma citado por (Jorda, 2011) se refiere a la resistencia 6sea
como la sumatoria entre la densidad mineral 6sea y la calidad del hueso, siendo la vitamina D un
factor que contribuye a mejorar la calidad y aumentar la resistencia 6sea. Se ha encontrado que la
densidad mineral 6sea es el factor predictivo mas importante de riesgo de fractura (Navarro,
2013). De aqui la importancia de la incorporacion del entrenamiento especifico de fuerza,
equilibrio y coordinaciéon en personas mayores como mecanismo para aumentar la densidad

mineral 6sea en osteomalacia y osteoporosis (Jorda, 2011).

5.5. Factores extrinsecos

De acuerdo con la literatura referente a caidas, este tipo de factores suelen ser poco
estudiados en comparaciéon a los factores intrinsecos (Gama & Gomez-Conesa, 2008). Como
factores extrinsecos se pueden catalogar aquellos de indole ambiental, del contexto,
arquitectonicos, tales como: escaleras y bafios sin pasamanos, alfombras del piso, pisos
resbaladizos, sitios del hogar con iluminacion inadecuada, superficies irregulares. A menudo los
factores de riesgo extrinsecos se relacionan con el suceso de una sola caida, ya que estos son

modificables, sin embargo, las personas mayores desconocen este tema lo cual pone de relieve la
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necesidad de educacion sobre la eliminacion de estas barreras y adecuacion de los principales
espacios de habitat de ellos (De Oliveira et al., 2021; Tavares et al., 2017).

El estudio de (Tavares et al., 2017) también muestra los principales ambientes dentro del
hogar catalogados de alta peligrosidad de sufrir caidas encontriandose en primer lugar el
dormitorio, seguido de las escaleras y la cocina y, por altimo, el bafio y la sala. En ese orden de
ideas (Samper, 2014) sefiala como unidad de prevencion la evaluacion multidimensional del
ambiente, con una propuesta sobre la modificaciones de los factores de riesgo ambientales que

influyan en las caidas.
5.6. Pruebas para la evaluacion del riesgo y miedo a caerse

Las caidas son eventos adversos con una etiologia multicausal, siendo necesaria una
evaluacién exhaustiva del individuo para anticiparse a los hechos. Existen diferentes pruebas que
actiian como predictores de riesgo de caidas y predictores frente al miedo de caer (FOF). La
revision sistematica de (Sousa et al., 2016) recopila las pruebas de tipo monofactorial mas
utilizadas siendo Timed Up and Go Test (TUGT), Test del reloj y test de memoria con 5 palabras,
Test de agudeza visual dinamica computarizada, Escalas de depresion geriatrica (GDS 4 items),
Escala de equilibrio de Berg, Ultrasonido cuantitativo y la Subescala de interferencia de inventario

breve del dolor (BPI) para predecir el riesgo de caidas y TUGT con BPI para predecir el FOF.

De igual manera, la investigacion de (Martinez, 2016) muestra la sensibilidad y fiabilidad
en pruebas para evaluar el riesgo de caidas indicando que las pruebas de Apoyo Unipodal (0,98),
Levantarse y Andar Cronometrado (0,89), la Escala de Equilibrio de Berg (0,86), Levantarse y
sentarse cinco veces (0,85) y la Prueba de Alcance Funcional (0,82) presentan mayor sensibilidad
para descartar casos negativos de caidas y la Escala POMA de Tinetti que contiene dos subescalas
una para equilibrio y otra para la marcha presenta la mayor especificidad (0,75) lo que permite la
deteccion de casos de caidas. Ademas, se menciona que la Escala de Berg es considerada como la

prueba gold standard para valorar el estado de equilibrio y el riesgo a sufrir caidas.
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5.7. Alteraciones de la marcha

El origen del trastorno de marcha habitualmente es multicausal, aunque es comun hallar
en la mayor parte de los pacientes la presencia de etiologias neurologicas y musculo esqueléticas
(ver la tabla 3). La capacidad de la marcha se puede ver alterada por caidas, lo que contribuye a la
dependencia e ingreso a residencias de larga estadia, aumenta la morbilidad y es predictor de
deterioro funcional. Para la mantencién del equilibrio y locomocion, fisiologicamente el
organismo construye un programa motor, en el cual interactian los sistemas aferentes (visual,
vestibular y propioceptivo) con centros de proceso de la informaciéon (médula, tronco, cerebelo y
hemisferios cerebrales), y las vias piramidal y extrapiramidal con el aparato musculo-esquelético,
lo que permite la toma de decisiones voluntarias y ajustes inconscientes (reflejos posturales);
dentro de este contexto las principales estrategias posturales para mantener el equilibrio son la

estrategia de tobillo y cadera (Cerda, 2014).

Dentro de las alteraciones de la marcha se encuentran la disminucion de la velocidad de la
marcha, los puntos de corte para la velocidad de la marcha considerados como normal en personas
mayores en promedio 1,20 m/s y superior a 1,1 m/s en personas de la comunidad sin discapacidad,
mientras que velocidades inferiores a 0,8 m/s son indicadores de riesgo de caida y problemas en
la movilidad, siendo necesaria una evaluacién integral y una intervenciéon por medio del ejercicio
fisico multicomponente para contrarrestar las consecuencias que puedan presentar esta alteracion
(Rangel-Garcia et al., 2020; Sgaravatti et al., 2018). Se ha encontrado que los ejercicios de control
postural incrementan la velocidad de la marcha tras su practica durante 8 semanas, lo cual da

cuenta de la efectividad a corto plazo del ejercicio fisico en personas mayores (Duenas et al., 2019).
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Tabla 3.

Factores que Alteran el Equilibrio en el AM

TABLA 1. FACTORES QUE ALTERAN EL
EQUILIBRIO EN EL AM

-Enfermedades que comprometen el equilibrio a nivel de
integracion central.

-Alteracion de la sensibilidad vestibular (presbiestasia).

-Pérdida de la sensibilidad auditiva en frecuencia e intensidad
{presbiacucia).

-Disminucion de la sensibilidad propioceptiva, vibratoria y
cinestésica.

-Pérdida gradual de la sensibilidad visual en campo y profundidad.
-Alteraciones de la via motora eferente.

-Alteraciones en los patrones de reclutamiento muscular y en las
relaciones de brazo de palanca articular

-Pérdida de masa muscular, fuerza y/o resistencia muscular.
-Disminucion de la flexibilidad del aparato locomotor.

-Alteraciones de la alineacion corporal o cambios posturales.

Fuente: Cerda (2014).

Otra alteracion de la marcha en las personas mayores es la marcha senil, la cual se
caracteriza por una postura del cuerpo con una flexiéon de tronco, caderas y rodillas acompanado
de una proyeccién anterior de cabeza, disminucion del largo del paso y del balanceo de las
extremidades superiores, a la vez que se incrementa levemente el ancho del paso y la fase de doble
apoyo como mecanismo de seguridad (Cerda, 2014). Por otra parte, (Ramos et al., 2007)
mencionan que existe una correlacion significativa entre la fuerza muscular y la velocidad
preferida para caminar, pues la disminucién de la fuerza muscular en relaciébn con el

envejecimiento conlleva consecuencias significativas para la capacidad funcional.
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Una de las cuestiones que se trata de evitar en el transcurso del envejecimiento tiene que
ver con la dependencia funcional de las personas mayores. La marcha y el autocuidado son las
variables que més influencia tienen en el desempeio de las actividades de la vida diaria (AVD), de
tal manera que las dificultades en la marcha generan dificultades en la realizacién de las AVD (
Oliveira et al., 2018). Un estudio reciente realizado en Alemania establece un perfil de cuidado-
dependencia tras evaluar una poblacion de personas mayores alemanas con dependencia (n=321)
e independencia (n=1378) indicando que personas de mayor edad, con incontinencia urinaria,
caidas, golpes, cancer, diabetes, que viven sin pareja son factores que aumentan el riesgo de
convertirse en dependientes. Ademas el riesgo en las personas dependientes aumenta con la

movilidad limitada y la poca frecuencia en la actividad fisica (Schnitzer et al., 2020).

En sintesis, las alteraciones de la marcha pueden estar dadas por miltiples factores,
siempre que no se actlie en su tratamiento los sujetos estaran en un riesgo alto de convertirse en
dependientes, por lo cual es indispensable la incorporacion de practicas de autocuidado y

realizacion recurrente de ejercicio fisico como mecanismo de proteccion ante estas alteraciones.

6. Objetivos

6.1. Objetivo general

Describir la relaciéon entre la condicion fisica y el riesgo de caidas de un grupo de personas

mayores del servicio médico de la Universidad del Valle.

6.2. Objetivos especificos

e Valorar la composicion corporal y la condicion fisica de la poblacién objeto de estudio.
e Identificar la poblacion con riesgo de caidas y su asociacion con la capacidad funcional

dentro del grupo objeto de investigacion.
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e Describir la incidencia del riesgo de caidas en relacién con el sexo y nivel de condicién

Fisica de la poblacion objeto de estudio.

7. Metodologia

7.1. Disefno

El enfoque de esta investigacion es cuantitativo. El disefio de este trabajo es descriptivo
correlacional de tipo transversal prospectivo (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014). Los sujetos
conformaron un nico grupo de intervencion se les realizé la medicion antropométrica, y se evaluod

la capacidad funcional.

=7.2. Poblacion

La poblaciéon estuvo conformada por 32 personas mayores entre 60-85 afios de ambos
sexos (12 hombres y 20 mujeres). Los participantes gozaban de condiciones normales de salud
fisica como mental lo cual les permiti6 desarrollar cada una de las pruebas de la valoracion del

componente motor.

7.2.1. Criterios de seleccion

Los participantes de esta intervencion debian tener el aval del servicio médico para realizar
ejercicio. Debian ser personas en el rango etario entre 60 y 85 anos. Llevar méas de 1 ano en el

programa de manera ininterrumpido.
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7.2.2. Criterios de exclusion

Las personas con enfermedades agudas que pudieran generar sesgo en la recoleccion de
datos. Aquellas que presentaban lesiones articulares y/o musculares en miembros inferiores que
afectasen la marcha auténoma. Los sujetos que presentaban ahogos, tos persistente o hubieran
sufrido de EPOC también fueron excluidos. En cuanto a prescripcion farmacologica se excluyeron

aquellas personas que consumian benzodiazepinas, neurolépticos, antidepresivos e hipnoticos.

7.3. Definicion de las variables y recoleccion de la informacion
Tabla 4.

Clasificacion de las Variables de la Investigacion

Cédigos o unidades de
Variable Clasificacion | Tipo de variable medicién
Sexo Cualitativa Confusora 1. mujer 2. hombre
nominal
Edad Cuantitativa de Confusora afios cumplidos
razon
Peso Cuantitativa de Confusora Kilogramos
razoén
Talla Cuantitativa de Independiente Centimetros
razoén
Porcentaje de grasa Cuantitativa de Confusora Porcentaje
razon
Masa muscular Cuantitativa de Confusora Kilogramos
razbén
Indice de masa| Cuantitativade Confusora Kg/m?2
corporal razon
Perimetro de | Cuantitativa de Dependiente Centimetros
cintura razon
Perimetro de cadera | Cuantitativa de Dependiente Centimetros
razon
Perimetro de brazo Cuantitativa de Dependiente Centimetros
razbén
Indice cintura- Cuantitativa de Confusora Cm/cm
cadera razon
Indice cintura-talla Cuantitativa de Confusora Cm/cm
razon
Fuerza prensil Cuantitativa de Dependiente Kilogramos
razén




. . .2 . . Cédigos o unidades de
Variable Clasificaciéon | Tipo de variable medicién
Test de equilibrio Cuantlta’tlva de Dependiente Segundos

razén
Test de velocidad de | Cuantitativa de .
la marcha razén Dependiente Segundos
Test de levantarse | Cuantitativa de Dependiente Segundos
de la silla razon
Test de fuerza dem. | Cuantitativa de Dependiente Repeticiones
superiores razbn
Test de fuerza de m. | Cuantitativa de Dependiente Repeticiones
inferiores razon
Test de flexibilidad | Cuantitativa de Dependiente Centimetros
isquiosural razon
Test de capacidad | Cuantitativa de Dependiente Metros
aerobica razoén
Test de agilidad y | Cuantitativa de Dependiente Segundos
equilibrio razoén
Adherencia al | Cuantitativa de Confusora Tiempo
entrenamiento razon

Métodos y procedimientos
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Las variables sociodemograficas fueron tomadas después de firmar el consentimiento

informado (ver Anexo 1y 2) a través de una encuesta registrada de forma escrita en un formato
especifico. Dentro de estas variables se encuentran nombres, edad, sexo. Respecto al estado de
salud se utiliz6 una encuesta, en un formato de anamnesis en el cual se pregunt6 sobre la presencia
de patologias, lesiones que hayan tenido, si han sufrido de caidas en los ultimos 6 meses, si

consume algiin medicamento actualmente.

7.4.1. Valoracion antropométrica.

Los aspectos de la composiciéon corporal se midieron para la talla con el tallimetro de pared
marca Seca® 201 (+ 0.1 cm), para la toma de las siguientes variables la persona evaluada debia de
estar en ayunas, estar descalza, quitaindose elementos que puedan aportar peso como aretes,
anillos, relojes y los bolsillos estaban vacios; estas medidas las determina la Tanita TBF-310: el
peso, porcentaje de grasa, porcentaje de agua corporal total, masa muscular, indice de
entrenabilidad, tasa metabolica basal, edad metabolica, masa 6sea y la grasa visceral y el indice de

masa corporal calculado con la formula (kg/ (m)2).
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También se realizdé una valoracién antropométrica siguiendo el protocolo de la ISAK
(2011) para la medicion de los perimetros se utilizoé la cinta métrica marca Seca® (1 mm), en el
perimetro de cintura el evaluador se situ6 de frente al sujeto evaluado, la cinta métrica se ubico
entre los puntos mas estrechos existentes entre la dltima costilla y la cresta iliaca del sujeto, se
verifico la alineacion horizontal de la cinta y finalmente la medicion se tomo tras una espiraciéon
usual por parte del sujeto. Para el caso del perimetro de cadera se le pidi6 al sujeto que mantuviera
los pies juntos y no contrajera los gluteos, el evaluador se ubicé al costado del sujeto ubicando la
cinta métrica a nivel del maximo relieve de los gltteos para la medicion (ISAK, 2011).

Para el perimetro de brazo derecho e izquierdo el sujeto mantuvo la extremidad en posicion
relajada al costado del cuerpo, para la medicién la cinta se ubicé perpendicular sobre la linea

media acromial — radial (ISAK, 2011).

7.4.2. Dinamometria

El instrumento que se utilizé para evaluar la fuerza prensil fue el dinamometro marca
Takei® modelo 5401. Se realiz6é un ajuste del agarre de acuerdo con la magnitud de la mano de
cada evaluado. Antes de iniciar la prueba se le indic6 al evaluado que debia mantener el brazo
extendido y separado levemente del cuerpo, también se le explicoé que debia apretar lo mas fuerte
posible durante 3 segundos contados por el evaluador. Se realizaron 2 intentos por cada brazo y
se tomo el valor méas alto alcanzado para cada extremidad, todos los intentos se realizaron en

bipedestacion con piernas separadas al ancho de los hombros (Curcio y Gémez, 2005).

7.4.3. Valoracion capacidad funcional y riesgo de caidas

El riesgo de caidas fue evaluado por medio de la bateria SPPB, la cual consta de 3 pruebas
cada una con puntuacion de (0-4) y con un puntaje total maximo de 12; entre mayor sea este
puntaje, menor sera el riesgo de caidas (Guralnik et al., 1994). La condici6n fisica fue evaluada con
las pruebas del Senior Fitness Test, para el caso de este estudio se tomaron aquellas pruebas de

fuerza, marcha y equilibrio dinAmico que guardan relacién con el riesgo de caida y la prueba de
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flexibilidad isquiosural descartdndose la prueba de flexibilidad de tren inferior, asi mismo se opt6
por utilizar la prueba de caminata de 6 minutos en lugar de la prueba de 2 minutos de marcha

(Rikli & Jones, 2013). A continuacion, se describen las pruebas:

7.4.4. Test de equilibrio.

Esta prueba consta de tres posiciones pedestales diferentes las cuales se completa al
ejecutar el movimiento durante 10 segundos, en cada una de ellas el participante estara de pie con
las manos en la cintura. Es una prueba progresiva por lo cual si el sujeto evaluado puntda “0” en
la primera posicidon no realiza las otras, asi ocurre si no completa la segunda posiciéon. En la
primera posicion los pies van juntos uno al lado del otro, en la segunda el talén de un pie se ubica
a la altura del dedo hallux del contrario, y en la tercera el talon del pie hara contacto con la punta
del otro pie. En las dos primeras posiciones se puntiia “0” si el sujeto pierde la posicion antes de

completar 10 segundos y 1 si completa los 10 segundos, para la tercera se punttia 2 si completa los

10 segundos, 1 si hace entre 3 y 9 segundos y 0 si hace menos de 3 segundos (Guralnik et al., 1994).

7.4.5. Test de velocidad de la marcha.

Es una prueba cronometrada que permite medir la velocidad de la marcha a una distancia
de 2,4 y 4 metros. El espacio donde se desarrollara la prueba estara marcado visiblemente para el
participante, se le indica que debe iniciar a caminar a un ritmo normal hasta sobrepasar la otra
marcacion y detenerse. Se comienza a cronometrar cuando el participante empieza a caminar y se
detiene cuando haya sobrepasado la marcacion final. El participante hizo un ensayo de la prueba

para familiarizarse con los movimientos (Guralnik et al., 1994).

7.4.6. Test de levantarse de la silla.

Esta prueba cronometrada que permite medir la fuerza del tren inferior. El sujeto por
evaluar inicia en una posiciéon sentado con pies apoyados en el suelo y espalda recta, brazos
cruzados en el pecho. Desde esta posicion y a la sefial de “ya” se inicia el movimiento repetitivo de

sentarse y levantarse de la silla sin ayuda de las manos a la mayor velocidad posible durante 5
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veces. Se realiza una demostracion por parte del evaluador y previo ensayo del evaluado para

verificar que haya entendido la prueba (Guralnik et al., 1994).

La figura 5 muestra las puntuaciones con los diferentes intervalos de tiempo para las

pruebas ya citadas:

Figura 1

Esquema de Ejecucion para la Bateria SPPB.

Test de equilibrio

1.
Pies juntos < 10 seg, {0 ptos.) >
Pies juntos durante 10 seg. p Ira test de velocidad
| de lamarcha
Ltl.'lul'g. (1 pla ] |
= I
: Semi-tandem <10seg, {Optos) |
taldnde un pie ala alturadel dedo == =====-— B iratest de velocidand
gordo del otro pie durante 10 seg. : et la maicha
l,luseg_ [+ 1 pta) :
Tandem I
un pie delante de otro, tocando el :
teldn de uno la punta del otro |
gurante 10 seg |
10 seg. {+ 2 ptos.) :
F-0.9% seg, {0 1 plo) |
<3 seg. (+ 0 ptos.) |
|
]
2. Test de velocidad de la marcha { <487 seg. (4 ptos.)
| 4,82 - 5,20 540 13 ptos.)
Medir el tiempo empleado en V6,21 - 8,705eg {2 ptos)
caminar 2,4 & 4 metros a ritmo = == —————— 8,70 seg. {1 pto.)
nermal (usar el mejor de 2 intentos) Nn pueds realizara 0 pros.}
i FoOl 3 am
3. Testde levantarse de lasilla
Pre-test

. no puede realizario rr
Pedir gue cruce |os brazos sobreel f--—-=-=-=--=-==-- 2 parar (0 plos.)

pecho e intente levantarse de |a silla

i puside realizarka

£ 11,19 seg. {4 plos.)

11,20- 13,69 sep. (3 ptos)

13,70 16,64 seg. [2 phos.)

=16, 70 5eg, (1 pho)

> 60 seg. o o puede realizaro (0 plos.)

5 repeticiones
Medir el tiempo gue tarda en
levantarse cinco veces de la silla lo més
ripido que pueda, sin pararse

Fuente: Abizanda et al. (2013).

7.4.7. Test de pararse de la silla y sentarse (30 segundos)
Para esta prueba se le indica a la persona que no se puede ayudar de los brazos para pararse
de la silla y sentarse, por lo cual el sujeto evaluado mantendra las manos cruzadas apoyadas sobre

los hombros. La prueba inicia desde la posicion sentada y se contabiliza la cantidad de paradas



55

completas desde la posicion sentada durante 30 segundos. Esta prueba permite evaluar la fuerza

de miembros inferiores (Rikli & Jones, 2013).

7.4.8. Test de flexiones de brazos
Esta prueba mide la fuerza de miembros superiores. Para la prueba se requiere de dos
mancuernas una de 5 libras para las mujeres y la otra de ocho libras para los hombres, la persona
evaluada comienza sentada y toma la mancuerna con la mano dominante en posicion
perpendicular al suelo, el brazo extendido y la palma en direccion al cuerpo. A la sefial de “ya”
inicia la ejecucion flexionando el brazo y volviendo a extenderlo completamente durante 30

segundos (Rikli & Jones, 2013).

7.4.9. Test de la caminata de 6 minutos
Esta prueba permite evaluar la capacidad aerobica. Para la realizacion se ubicaron conos
formando un rectangulo de 20x10 metros, se dividio el grupo y se les indico a las personas que
debian caminar con su mejor ritmo de paso alrededor de la estructura durante 6 minutos, también

se les mencion6 que no debian conversar entre ellos (Rikli & Jones, 2013).

7.4.10. Test de flexion del tronco en silla
El sujeto evaluado inicia sentado en el borde de la silla con una pierna flexionada apoyando
el pie en el suelo y la otra extendida apoyando el talén en el suelo. El evaluado junta ambas manos
igualando los dedos medios e intenta alcanzar la punta del pie extendido o sobrepasarla. El
evaluado tiene la posibilidad de probar con cual pierna se siente mas comodo para ejecutar la
prueba. La prueba es valida cuando logra mantener la posicién al menos 2 segundos y se punttia
en valores negativos si no logra alcanzar la punta del pie, si lo consigue se punttia cero y si

sobrepasa la punta del pie se puntiia con nimeros positivos (Rikli & Jones, 2002).

7.4.11. Test de levantarse, caminar y volver a sentarse
Esta prueba permite medir la agilidad y el equilibrio dindmico. Para la realizacion de esta

prueba se ubicara una silla pegada a la pared y un cono a 2,4 metros frente a la silla. El participante
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se sentara en el medio de la silla manteniendo la espalda recta, los pies apoyados en el suelo y las
manos sobre sus muslos. Un pie estard ligeramente adelantado respecto al otro y el tronco
inclinado ligeramente hacia delante. A la sefial de “ya” el participante se levantara y caminara lo
maés rapido que le sea posible hasta rodear el cono y volver a sentarse. El tiempo comenzara a
contar desde el momento que decimos “ya” aunque el participante no haya comenzado a moverse.

El tiempo parara cuando el participante se siente en la silla (Rikli & Jones, 2013).

8. Analisis estadistico

Segun la naturaleza de los datos, las caracteristicas de los participantes y el desempeno en
las diferentes pruebas estos se presentan en medidas de tendencia central media y mediana, y de
dispersion desviacion estandar y rangos intercuartilicos. La distribucién normal se evalu6 con la
prueba de Shapiro-Wilk y para las correlaciones entre variables, se utiliz6 la prueba de Spearman
para determinar el nivel de relacién entre variables antropométricas, condicién fisica y riesgo de
caidas se considero la siguiente clasificacion: 0, nula; 0,01-0,19, muy baja; 0,2-0,39, baja; 0,4-
0,69, moderada; 0,7-0,89, alta; 0,9-0,99, muy alta; 1, perfecta (Martinez y Campos, 2015). En
todos los casos se aceptd una diferencia estadisticamente significativa con un p valor <0,05. El
procesamiento y analisis de la informacion se llevo a cabo con el programa SPSS version 27 para

Windows.

9. Resultados

9.1. Caracteristicas generales

La muestra estaba compuesta por 32 personas mayores (12 hombres y 20 mujeres) la tabla
5 muestra el promedio y la desviacion estandar para la edad, talla y perimetro de cadera (p>0,05);
para las demas variables de la composicion corporal y el componente de fuerza prensil se utilizo

la mediana y el rango intercuartil de acuerdo a la prueba de normalidad de Shapiro — Wilk
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(p<0,05). Todos los participantes del estudio llevaban més de 1 afio en el programa de ejercicios

que ofrece el servicio médico de la Universidad del Valle.

Tabla 5

Estadisticos Descriptivos

Composicion corporal

Edad 67.56 (7.25)
Talla (cm) 159.17 (6.8)
Peso (kg) 66.35 (62.23 - 73.35)
IMC 26.95 (24.1 - 29.2)
Grasa (%) 33.65 (25.55 -36.95)
Masa Muscula (kg) 42.45 (39.1 - 47.75)
Perimetro Cintura (cm) 87.6 (82.85-93.4)
Perimetro Cadera (cn) 102.13 (7.5)
icc 0.86 (0.81 - 0.94)
IcTr 0.56 (0.53 - 0.58)

Perimetro brazo D (cm)  32.45 (29.5 - 34.65)
Perimetro brazo I (cmn) 32.7 (30.15 - 34.8)

Fuerza
Fuerza prensil D (kg) 23.1(17.5-28.7)
Fuerza prensil I (kg) 22.5(17.15 - 28.75)

Fuer-a prensil media (kg) 23.1 (16.6 - 28.45)

Capacidad funcional y riesgo de caidas

En la tabla 6 se presenta los resultados para la bateria Senior Fitness Test (SFT) y la bateria

SPPB de todos los participantes del estudio, de acuerdo con la prueba de normalidad de Shapiro-

Wilk (p<0,05) se utiliz6 la mediana y el rango intercuartil para todas las variables de la bateria

SFT, en el caso de la bateria SPPB se emple6 la mediana y el rango intercuartil para todas las

variables excepto para el test de levantarse de la silla en el cual se utiliz6 el promedio y la

desviacion estandar. En el caso de las pruebas del SFT se utilizaron solamente 5 de las 6 pruebas

que dispone la bateria quedando excluida la prueba de flexibilidad del tren superior como lo

muestra la tabla 6.
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Tabla 6.

Resultados de las Baterias SFT y SPPB.

Senior Test
WT6Min 548.6 (517 - 604.1)
Fuerza_Mi_In 18 (15.5 - 20)
Fuerza_Mi_Sup 21 (18.5- 25.5)
Flex_Tr 1(-4-9.5)
Agilidad_Equilibrio 6.57 (5.8 - 7.37)

SPPB

Puntaje Equilibrio 1(1-2)
Marcha 3m Final 2.54 (2.19 - 2.66)
Marcha 4m Final 2.98 (2.51-3.54)
Test Levantarse de la silla 9.06 (2.27)
Puntuacion Total 9(9-10)

Para los resultados globales del SPPB, en la tabla 6 se describen los puntajes de equilibrio
(0-4 puntos) y el puntaje total de la bateria, mientras que para las pruebas de marcha 3 y 4 metros
y la prueba de levantarse de la silla se muestra el tiempo de ejecucion. De acuerdo con la
puntuacion total 9 (9-10 puntos) del SPPB el 62,5% de la poblacion de este estudio presentan un

riesgo de caidas (<10 puntos).

9.3. Composicion corporal y fuerza prensil por sexo

En la tabla 7 se presentan las variables de la composicién corporal y el componente de
fuerza prensil divididos por sexo. Tanto para las variables de la composicién corporal y la fuerza
prensil se utilizé la mediana y el rango intercuartilico de acuerdo con la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilk (p<0,05). En cuanto a la composicion corporal se encontré que existe un mayor
porcentaje de grasa, un mayor perimetro de cadera, brazo derecho e izquierdo para las mujeres en
comparacion con los hombres; por otra parte, la masa muscular y el perimetro de cintura son

mayores para los hombres.
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Tabla 7.

Composicion Corporal y Fuerza Prensil Dividida por Sexo.

Hombres Mugjeres
Composicion Corporal
Edad 70 (69 - 74.5) 66 (62 -71)
Talla (em) 163.85 (160.2 - 169.45) 153.9 (153.1 - 158.4)
Peso (kg) 68.775 (63.6 - 73.65)  64.975 (60 - 71.1)
IMC 26.55(24.45-29.15) 27.3(24.1-29.2)
Grasa (%) 24.2(23.4-29) 35.9 (33.65 - 39.15)
Masa Muscular (kg) 49.325 (47.15 - 54.35) 39.65 (38.4 - 41.25)
Perimetro Cintura (cm) 93 (89.5-97.75) 85.85 (81.25 - 88.7)
Perimetro Cadera (cm) 98.85(94.2 - 100.95) 105.25(98.2 - 108.7)
Icc 0.95(091-1) 0.81(0.78 - 0.87)
ICcT 0.57 (0.56 - 0.6) 0.54 (0.52 - 0.57)
Perimetro brazo D (cm) 30.75 (28.7 - 35.35) 33.45 (30 - 34.25)
Perimetro brazo I (cm) 31.35(29.2 - 35.5) 33.6(30.4-34.4)
Fuerza

Fuerza prensil D (kg) 31.45(27.1 -34.85) 18.7(15.55-24.8)
Fuerza prensil I (kg) 20.45(26.65-32.8) 18.15(14.7 - 22.5)

Fuerza prensil media (kg) 31.875 (26.15 - 33.03) 17.825(15.6 - 23.18)

Para el caso de la fuerza prensil, los hombres presentan mayores valores en las tres
variables en comparacién con las mujeres. De esta manera, los resultados de la fuerza prensil
media para hombres de 31,875 kg ubican este grupo por encima del punto de corte de sarcopenia
(<27 kg), lo mismo sucede con las mujeres que alcanzaron un valor de 17,825 kg cuando el punto

de corte de sarcopenia es (<16 kg).

9.4. Resultados de las baterias SFT y SPPB dividida por sexo.

En la tabla 8 se encuentran los resultados para las pruebas que evaliian la condicion fisica
y el riesgo de caidas divididas por sexo, todas las variables del Senior Fitness Test y de la bateria
SPPB se presentan en mediana y rango intercuartil. Para el caso de los resultados del SFT los

hombres presentan valores méas altos en las variables de fuerza de miembros inferiores y
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superiores, flexibilidad isquiosural, agilidad y equilibrio dindmico, mientras que las mujeres
presentan valores mas altos en la capacidad aerébica. En cuanto al SPPB se puede apreciar que las
mujeres presentan una menor puntuacion en la prueba de equilibrio, también se encontr6 un
menor tiempo de ejecucion para la prueba de marcha de 3m. Las otras dos pruebas de marcha 4m
y levantarse de la silla sefialan que en promedio los hombres consiguieron menores tiempos de
ejecucion; por altimo, el puntaje total indica que tanto hombres como mujeres alcanzan valores

iguales de 9 puntos.

Tabla 8.

Resultados de la Bateria SFT y SPPB Dividida por Sexo.

Hombres Mujeres
Senior Test
WT6Min 541 (488 -604.1) 556 (517 - 611.5)
Fuerza Mi_In 19.5 (18 -21) 17 (15 - 19.5)
Fuerza Mi Sup 25 (19 - 26) 19 (18 - 24)
Fuerza Flex Tr 2 (-19 - 11) 1(-25-7)
Agilidad Equilibrio 6.57 (5.88 - 7.25) 6.67 (5.72 - 7.6)
SPPB

Puntaje Equilibrio 1.5(1-2) 1(1-2)
Marcha 3m Final 2.55(2-2.58) 2.525(2.23-2.71)
Marcha 4m Final 2.63 (2.37 - 3.54) 3.035 (2.62 -3.54)
Test Levantarse de la silla 7.98 (7.41 - 9.29) 9.17 (7.62 - 11.59)
Puntuacion Total 9(9-10) 9(8-10)

Las puntuaciones totales del SPPB sefialan que tanto hombres como mujeres presentan
riesgo de caidas (<10 puntos) existiendo una prevalencia de riesgo del 58,3% para hombres y de
65% para las mujeres, bajo riesgo de sarcopenia (puntaje <8 indica sarcopenia para ambos sexos)
y aparicion de fragilidad encontrandose que (n=7) hombres y (n=12) mujeres estan en la categoria
de prefragil y solamente 1 mujer en la categoria de fragil. De acuerdo con la mediana los hombres

tenian una velocidad promedio de 1,07 m/s en la marcha de 3 metros y 1,41 m/s en la marcha de
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4 metros, para las mujeres la velocidad promedio fue de 1,01y 1,33 m/s en las pruebas de marcha

de 3 y 4 metros respectivamente.

9.5. Correlacion entre el puntaje total de la SPPB, puntaje de equilibrio y velocidad

de la marcha con el SFT y la composicion corporal.

En la tabla 9 se muestran las correlaciones entre las variables de puntuacién total del SPPB
y de equilibrio con variables de la composicién corporal, las pruebas de la bateria SFT y la fuerza
prensil. Se ha utilizado la prueba de correlaciéon de Spearman con un (p<0,05), encontrdndose
correlaciones moderadas del puntaje total del SPPB con la fuerza en miembros inferiores (r=-0,57
Pp<0,001); y de la fuerza de miembros superiores (r=-0,53 p<0,001), y entre la puntuacion total
del SPPB con la agilidad y equilibrio (r=-0,44 p<0,05); y de la prueba de equilibrio con la agilidad

y equilibrio (r=-0,43 p<0,05).

Por altimo, no se encontraron correlaciones entre las dos variables analizadas en la tabla
9 con la talla, el peso, el % de grasa, la masa muscular, los perimetros de cintura, brazo derecho e

izquierdo, ICT, la flexibilidad isquiosural ni la capacidad aerébica.

Tabla 9.

Correlaciones Riesgo de Caidas con Composicion Corporal, Fuerza Prensil y Condicion Fisica.

Masa Fuerza Agilidady Fuerza
Muscular miembros Flexionde equilibrio miembros
Talla (em) Masa (Kg) Grasa (%)  (kg) FP.D (kg) FP.I(kg) FPM(kg) In30" ftronco2" 2.44m Sup 30"

Puntuacion total - Test SPPB o 3 o
-0.049 0.044 -0.114 0.106 0.275 0.192 0.210 572 0.140 -442 538

Test Equilibrio 0.053 0.109 -0.014 0.098 0.202 0.157 0.166 0.274 0.022 437 0.308

FP.I: Fuerza prensil 1zquierda, FP.D: Fuerza prensil derecha, FPM: Fuerza prensil media.
*. La correlacion es significativa (p < 0.05)
*. La correlacion es altamente significativa (p < 0.001).
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10.Discusion

Este estudio describi6 la relacion entre la condicion fisica y el riesgo de caidas mediante la
SFT y el SPPB en una poblacién de personas mayores de Cali. Los principales hallazgos fueron:
una prevalencia de riesgo de caidas de 62,5% dentro del grupo, capacidad aerdébica por encima del
percentil 50 en las mujeres, altos valores de fuerza en miembros inferiores, superiores y fuerza
prensil para todo el grupo, ademas hubo correlaciones moderadas entre la fuerza en miembros
superiores e inferiores, y la agilidad y equilibrio con el riesgo de caidas medido con el test SPPB y
el test de equilibrio. La muestra de este estudio fue de 32 personas mayores, esta muestra es
similar a los estudios transversales de (Buarque et al., 2018; Fucahori et al., 2014; Oliveira et al.,
2018) cuyos trabajos estaban compuestos por muestras que oscilaban entre 30-38 personas

mayores.

Las mujeres conformaron el 63,6% del total de la muestra de este estudio, esta
caracteristica es comun en investigaciones realizadas con este grupo poblacional en las cuales la
cantidad de mujeres superan el 50% de la muestra poblacional (Araya & Iriarte, 2021; Curcio et
al., 2009). La edad promedio de los participantes fue de 67,56 (+7,25) afios, la cual concuerda con
otro estudio donde la edad promedio fue de 67,4 + 5,5 afios (Buarque et al., 2018) y muy similar a

otro estudio mexicano donde la edad promedio fue de 68 + 2,3 afios (Guzman et al., 2017).

El resultado general del IMC ubica a los participantes de este estudio en la categoria de
sobrepeso segun las tablas del Ministerio de Salud, ademas se identifica un riesgo moderado de
padecer enfermedades cardiovasculares (ECV) segin el resultado del indice Cintura — Cadera
(ICC), pero no para el indice Cintura — Talla (ICT) el cual es superior al punto de corte de 0,5 para

riesgo de ECV.

Desde la misma composicién morfologica es comun hallar la presencia de sobrepeso y
obesidad abdominal en personas mayores, aspectos polivalentes que aumentan la prevalencia de

riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV) en esta poblacién (Ramos et al., 2007). De



63

acuerdo con los resultados del ICC los hombres y mujeres de este estudio presentan un riesgo
moderado de presentar una enfermedad cardiovascular de cualquier indole (puntos de corte de
riesgo moderado 0,91-0,98 para hombres y 0,76-0,83 para mujeres). El sobrepeso y el riesgo
moderado de presentar ECV de esta muestra se asemeja a los resultados de un estudio prospectivo
donde el 26,0% de las personas mayores que tenian obesidad requerian de cuidado — dependencia

donde dicha variable no presento diferencias significativas (Schnitzer et al., 2020).

A partir de la clasificaciéon de la Sociedad Espatiola para el Estudio de 1a Obesidad (SEEDO)
del afio 2000 que establece 3 categorias: normopeso, limite y obesidad; los resultados del
porcentaje de grasa para la poblacion estudiada sefialan que los hombres se encuentran en la
categoria limite (punto de corte limite: 21-25%) y las mujeres en la categoria de obesas (punto de

corte obesidad: >33%) (ver tabla 7).

Con respecto al perimetro del brazo es un indicador relacionado con la reserva proteica
tisular y el peso corporal permite identificar el estado nutricional de las personas mayores, se
encontr6 que los participantes del estudio se encuentran en un rango normal. En cuanto al
perimetro del brazo derecho e izquierdo se encontré que ambos sexos se encuentran en un rango
normal para su estado nutricional segin los puntos de corte de (23 cm) en varones y (22 ¢cm) en

mujeres.

Por otra parte, los valores de fuerza prensil obtenidos en este estudio reflejan un factor
protector ante la aparicion de sarcopenia, si bien gran parte de la poblacion objeto de estudio son
mujeres y teniendo presente que la prevalencia de sarcopenia tiene un aumento ligado
drasticamente en las mujeres, con lo cual se remarca la accion protectora que desempena el
ejercicio fisico (Cisternas et al., 2020). Estos resultados se asemejan a los presentados en el estudio
de (Navarro, 2013) que evalu6 a 42 mujeres postmenopausicas encontrando una fuerza manual

promedio que oscild entre 18-23,4 kg para las edades comprendidas entre 65 y 80 afios. De modo
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que la reduccion de la fuerza de agarre se asocia con el riesgo de caidas y aumenta el historial de

caidas en personas fragiles (Cardon-Verbecq et al., 2017).

La capacidad aerobica de las mujeres de este estudio muestran valores por encima de los
rangos normales para su edad segun las tablas normativas del SFT (Rikli & Jones, 2013) mientras
que los hombres estan por debajo del rango normal. Existe una relacion entre mejor capacidad
aerdbica y un bajo riesgo de caidas como lo muestra el estudio de (Maciel et al., 2017) en el cual
utilizando la prueba de caminata de 6 minutos encontraron mejoras significativas (p=0,049) tras
un programa de 3 meses de entrenamiento cardiorrespiratorio y de equilibrio en agua, las

personas que practicaron ejercicio alcanzaron valores mas altos en las pruebas (Tobén, 2016).

La debilidad muscular principalmente de los musculos de las extremidades inferiores se
encuentran asociados al riesgo de caidas (Ahmadiahangar et al., 2018), parte de estos grupos
musculares hacen parte de los musculos anti gravitacionales (recto anterior, gliteo mayor, vastos
interno y externo, gastrocnemio y s6leo) y su accion en conjunto permiten la adaptacion y control
postural, mecanismos necesarios para mantener el equilibrio en actividades cotidianas como la
marcha y demaés actividades basicas de la vida diaria (Cisternas et al., 2020). La evaluacién de la
fuerza de miembros inferiores y superiores con el SFT (Rikli & Jones, 2013) entreg6 resultados
por encima de los valores normales tanto en hombres y mujeres. Los valores de fuerza alcanzados
pueden estar relacionados con el alto porcentaje de masa muscular que se obtuvo en los registros
de bioimpedancia eléctrica en ambos sexos, ademas de la adherencia a la practica de ejercicio, tal
como lo muestra un estudio transversal que encontr6 una asociacion para el caso de los hombres

entre el ejercicio continuo y mayor alcance de fuerza prensil y masa muscular (Eibich et al., 2016).

Los resultados de equilibrio y agilidad del SFT ubicaron a toda la poblacion de este estudio
por debajo de los rangos normales. De acuerdo con el 8 foot up and go test, prueba que permite
evaluar la agilidad y el equilibrio y que est4 asociada con el riesgo de caidas en personas mayores

de la comunidad, se determina que los tiempos empleados en la prueba para varones de 6,57
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segundos y para mujeres de 6,67 segundos ubican asi a ambos grupos por debajo del promedio
establecido para los rangos de edad. Cabe sefialar que, el deterioro del equilibrio y la marcha son
factores de riesgo de caidas, se ha evidenciado que ejercicios especificos pueden disminuir estos
factores como lo muestra el estudio de (Trelha et al., 2012) quienes tras un programa de ejercicios
de equilibrio y fortalecimiento aplicado a un grupo de mujeres mayores lograron mejorar 8,2% en

la prueba Timed Up and Go.

Ahora bien la bateria SPPB permite determinar el estado funcional midiendo el grado de
dependencia — independencia adoptando cuatro categorias, 0-3 dependiente; 4-6 fragil; 7-9
prefragil; 10-12 robusto (Santamaria et al., 2019), las puntuaciones en este estudio posicionan a la
poblacion entre las categorias de fragil (n=1), prefragil (n=19) y robusto (n=12). A pesar de que las
personas mayores que participaron de este estudio llevaban >1 afio adheridas a un programa de
entrenamiento, estos resultados son contrarios con lo mencionado por (Tavares et al., 2017) en
que evidencia un mejor desenvolvimiento de las personas mayores fisicamente activas en pruebas

de desempefio funcional.

También, la bateria SPPB permite determinar el riesgo de caidas (<10 puntos) que para
este estudio el 62,5% de la poblacién presenta un riesgo evidente. Entre mas alta sea la puntuacion
en el SPPB menor sera el riesgo de caidas, como lo evidencia un estudio realizado en personas
mayores institucionalizadas el cual mostro6 que las personas clasificadas como dependientes tenian
una mayor incidencia de caidas y conforme iba el continuum dependiente — fragil — prefragil —
robusto la incidencia disminuia (Santamaria et al., 2019). De igual forma, el estudio de (Duenas
et al., 2019) que evalud a 125 personas mayores de la comunidad pero con temor a caer obtuvieron
puntuaciones que oscilaron entre 7-10 puntos, resultados un tanto similares al compararles con

este estudio.

Los valores de velocidad de la marcha se relacionan con un estilo de vida saludable y en

este estudio se encuentran lejos del punto de corte para la apariciéon de fragilidad (<0,8 m/s).
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Ademés, la velocidad de la marcha (VM) alcanzada por los hombres y mujeres del presente estudio
estuvo por encima de 1 m/s, lo cual concuerda con un estudio en el cual los hombres obtuvieron
una velocidad de 1,31 m/s, mujeres 1,17 m/s y en total para ambos grupos (65 < 74 afios) una
velocidad de 1,23 m/s (Sgaravatti et al., 2018); si bien se debe tener en cuenta que los sujetos del
estudio antes citado fueron evaluados a 10 metros de recorrido a diferencia de los recorridos del
presente estudio en el cual se utilizé una distancia de 3 y 4 metros. Adicionalmente, un estudio
realizado entre mujeres activas (>1 afno) y sedentarias muestra que las mujeres activas presentan
diferencias significativas en la velocidad de la marcha rapida (Abdala et al., 2017), de este modo
es posible manifestar que la practica de ejercicio fisico incide sobre el patron de marcha de las

personas mayores activas.

Como se expresa en el estudio de (Rangel-Garcia et al., 2020) cuando la velocidad de la
marcha es superior a 1,1 m/s en personas mayores de la comunidad sin discapacidad es
considerada como normal, este criterio reafirma lo antes sefialado como un factor de proteccién
expresado mediante la velocidad de la marcha superior a 1,1 m/s en hombres y mujeres de la

presente investigacion.

Dentro de las correlaciones encontradas en este estudio se presentd una correlacion
moderada negativa entre la agilidad y equilibrio con las dos variables analizadas, esto se debe
precisamente al caracter de la prueba que guarda similitudes en su metodologia y el acervo motor
necesario para su ejecucion es muy similar con las 4 variables analizadas. En cuanto a la capacidad
aerobica no se obtuvo correlaciones con ninguna de las variables analizadas, estos resultados son
contrarios con el estudio de (Rybertt et al., 2015) quienes obtuvieron una correlacion fuerte
(r2=0,51 p<0,001) entre la capacidad aerobica y la VM normal, senalando ademas la existencia de

una relacién directa entre la reserva del volumen de oxigeno y la VM normal.

Por dltimo, de las variables de la condicion fisica se identificaron correlaciones moderadas

entre la fuerza de miembros inferiores con la puntuacién total del SPPB, mostrando que cuanto
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mayor es la fuerza muscular del tren inferior mayor desempefio funcional, ratificando los efectos
del ejercicio sobre la capacidad funcional de las personas mayores (Izquierdo, 2018).
Adicionalmente la fuerza de miembros superiores se correlacion6 con la puntuacion del SPPB,
este resultado es similar a lo encontrado por (Tapia y Molina, 2020) quienes identificaron
correlaciones entre el riesgo de caidas y la prueba que evalaa la fuerza en miembros superiores

(I'=O,48).

11. Conclusiones

Si bien existen valores altos alcanzados por los participantes de este estudio en la condicion
fisica evaluada con el SFT en la mayoria de las pruebas, también existe una prevalencia de riesgo
de caidas de 58,3% para hombres y 65% para mujeres debido a los puntajes registrados durante el
SPPB. De modo que existe la necesidad de reajustar el programa de ejercicios al que estan adscritas
estas personas mayores, potenciandolo con ejercicios de equilibrio desafiante e implementando el

componente de fuerza principalmente en extremidades inferiores.

En este estudio también se obtuvo una relacion entre la funcionalidad medida con el SPPB
y la fuerza, el equilibrio y la agilidad, asi mismo fueron evidentes la asociacion entre la velocidad
de la marcha y la fuerza prensil media y en ambas extremidades. De acuerdo con el antecedente
de practica de actividad fisica se puede decir que ésta ayudo en el desempeno de las pruebas y de

cierta manera influencio en el anilisis correlacional.

12. Limitaciones del estudio y futuras lineas de investigacion

Este estudio presenta varias limitaciones dentro de las cuales se encuentran el pequeiio
tamafio de muestra, la seleccion de la muestra por conveniencia; no obstante, cabe recalcar la
posibilidad de contar con un ndmero importante de poblacién de sexo masculino la cual

frecuentemente no asiste a este tipo de programas y la falta de una exploracion méas directa en
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cuanto al nivel, tipo, frecuencia, horarios e intensidad del ejercicio fisico realizado por las personas

mayores durante el programa.

Si bien las pruebas utilizadas en este estudio se encuentran validadas para esta poblacion,
se recomiendan que en futuras lineas de investigacion se incorporen pruebas relacionadas con el
estado nutricional, ya que en este estudio la poblacion tenia sobrepeso, también es posible
contrastar con un grupo control (de personas sedentarias) el desempefio que puedan tener frente
a poblacidn activa fisicamente y que permita profundizar mas en este tema tan importante como

es el ejercicio fisico y sus beneficios.
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ANEXOS

Anexo 1: Formato de registro de informacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO CONDICION FISICA
Y RIESGO DE CAIDAS EN UN GRUPO DE PERSONAS MAYORES DEL SERVICIO MEDICO
DE LA UNIVERSIDAD DEL VALLE.
Titulo del protocolo: CONDICION FISICA Y RIESGO DE CAIDAS EN UN
GRUPO DE PERSONAS MAYORES DEL SERVICIO MEDICO DE LA
UNIVERSIDAD DEL VALLE.
S Investigadores: Brayan Samboni, Hugo Alejandro Carrillo
U'&';’ﬁ'}g'lfead Sede donde se realizara el estudio: Centro deportivo universitario y Edificio
= 381 de Educacion Fisica de la Universidad del Valle sede Meléndez.
Nombre del participante:
El proposito de este formato de consentimiento informado es proveer a usted como invitado a
participar de este estudio una clara explicacion de la investigacion y de su papel en ella como
participante. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas al respecto.
Una vez que haya comprendido el objetivo del estudio y si usted desea participar, se le pedira que
firme esta forma de consentimiento de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.
1. Justificacion Del Estudio.
Las caidas constituyen un problema de salud ptablica mundial, siendo las consecuencias tan
graves para las personas mayores, como, para el mismo sistema sanitario de cada nacion. Ante
esta problematica existe la necesidad de brindar educacion a las personas mayores sobre el
tema de las caidas, concientizandoles que las caidas aparte de ser un accidente son producto
de uno o varios factores. El ejercicio fisico es el mecanismo més adecuado para disminuir la
incidencia de caidas, acompafiado de la disminucion de las barreras arquitectonicas que
permiten mejorar la calidad de vida y aumentar la seguridad en el hogar y la autoconfianza
para realizar actividades cotidianas.

2. Objetivo Del Estudio
A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivos:

e Describir la relacion entre la condicion fisica y el riesgo de caidas de un grupo de personas
mayores del servicio médico de la Universidad del Valle.

e Valorar la composicion corporal y la condicion fisica de la poblacién objeto de estudio.

e Identificar la poblacion con riesgo de caidas y su asociacion con la capacidad funcional
dentro del grupo objeto de investigacion.

e Establecer la relacion entre la condicion fisica y el riesgo de caidas en los adultos mayores
del servicio médico de la universidad del Valle.

3. Beneficios del Estudio.

La participacibon como sujeto de esta investigacion aportard al conocimiento de las
particularidades estudiadas y potenciara el desarrollo cientifico en la Universidad del Valle y el
conocimiento sobre el contexto de las personas mayores del servicio médico de la Universidad en
general.
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4. Procedimientos del Estudio.
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira participar de las siguientes valoraciones:

El desarrollo de esta investigacion se divide en dos momentos, una valoracién inicial y una
evaluacion de la capacidad funcional.

Valoracion inicial: se registrara informacion sociodemografica del participante
(Género, edad, estado civil, estrato socioeconémico, entre otros). La evaluacion morfologica
consiste en registrar medidas antropométricas como: talla, peso, perimetro de cintura, perimetro
de cadera, perimetro de biceps a 90°, masa muscular, total de agua corporal entre otros; para ello
se cuenta con personal debidamente entrenado en la toma y registro de los datos quienes utilizaran
la implementacién correspondiente y métodos antropométricos validados internacionalmente,
que garantizan la fiabilidad de los resultados. Esta medicion se hara de manera individual en un
sitio cerrado y el evaluado debe llevar ropa comoda y ligera.

Evaluacion de la capacidad funcional: consiste en la realizacion de una serie de
pruebas que evalian las cualidades fisicas (Fuerza, resistencia aerobica, velocidad y flexibilidad).
Las pruebas son:

e Prueba de sentarse y levantarse de la silla: es una prueba cronometrada a 30 segundos,
consiste en sentarse y pararse de la silla sin ayuda de las manos.

e Prueba de flexion de codo: la persona esté sentada en la silla y toma la mancuerna (2kg para
mujer, 3kg para hombre) y realiza la maxima cantidad de flexion de codo en 30 segundos.

e Prueba de caminata de 6 minutos: la persona caminara una distancia de 60 metros durante 6
minutos a maxima velocidad sin llegar a trotar o correr.

e Prueba de sentarse y alcanzar el pie usando una silla (mide la flexibilidad de la parte inferior
del cuerpo): la persona sentada con una pierna extendida apoyada en el talon intentara
alcanzar el pie, se mide la distancia entre las yemas de los dedos y la punta del pie.

e Prueba de equilibrio: la persona realizara 3 posiciones de equilibrio estatico diferentes de 10
segundos cada una. En la primera los pies estaran juntos y las manos en la cintura, en la
segunda uno de los pies estara adelantado con el talén haciendo contacto con el dedo gordo
del pie que esta atras, por tltimo, se ubicara un pie adelante del otro con manos en la cintura.

e Prueba de levantarse, caminar y volverse a sentar: se mide el tiempo que la persona tarda en
levantarse de la silla apoyada a la pared, caminar lo méas rapido posible 2,44 metros y regresar

a sentarse.

e Prueba de levantarse de la silla: se mide el tiempo que la persona tarda en realizar 5
repeticiones levantandose y volviendo a sentarse en la silla sin usar el apoyo de las manos.

5. Aclaraciones

Su decision de participar en esta investigacion es completamente voluntaria.
No habré ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de noaceptar la invitacion
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o decidir retirarse sin terminar la totalidad de las pruebas.

* No recibir4 ningin pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre su
estado de salud al investigador responsable.

* La informacion obtenida en este estudio serd codificada y manejada bajo todos los
protocolos de confidencialidad

* Se le otorgara una copia de este consentimiento informado firmado, si usted lo requiere.

Mg. Hugo Alejandro Carrillo
Profesor auxiliar programa de Educacién Fisica y Deporte
IEP, Universidad del Valle Teléfono: 3308822

Anexo 2: Carta de consentimiento informado

Yo con cc # de He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
académicos y cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Universidad
del Valle
Participante Fecha
Testigo Fecha
Testigo Fecha
He explicado al Sr(a).

La naturaleza, beneficios y los propésitos de la participacion en la investigacion. He contestado
las preguntas generadas por el participante.

Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con
seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.



Investigador

Fecha
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