RIESGO DE CAIDAS RELACIONADO CON EL EQUILIBRIO EN UNA
POBLACION DE ADULTOS JOVENES Y ADULTOS MAYORES DE LA

CIUDAD DE CALI

JULITHZA CASTILLO VALDES

BRIGITTE DANIELA DELGADO ZAPATA

UNIVERSIDAD DEL VALLE - SEDE CALI
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA
PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPIA

2022



RIESGO DE CAIDAS RELACIONADO CON EL EQUILIBRIO EN UNA
POBLACION DE ADULTOS JOVENES Y ADULTOS MAYORES DE LA

CIUDAD DE CALI

JULITHZA CASTILLO VALDES

BRIGITTE DANIELA DELGADO ZAPATA

TRABAJO DE GRADO PARA OPTAR AL TIiTULO DE FISIOTERAPEUTA
ASESOR:
LESSBY GOMEZ SALAZAR
Ft. MsC. PhD
COTUTOR:
ELIANA PATRICIA DUENAS SUAREZ

MD. Int. Geriatria MD. Fliar

UNIVERSIDAD DEL VALLE - SEDE CALI
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE REHABILITACION HUMANA
PROGRAMA ACADEMICO DE FISIOTERAPIA

2022



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar, damos gracias a Dios por darnos la oportunidad de iniciar y

culminar este proceso.

Gracias a la Universidad por permitirnos convertirnos en profesionales en lo que

tanto nos apasiona.

Gracias a cada docente que hizo parte de este proceso integral de formacion.

Gracias a los investigadores del macroproyecto por permitirnos ser parte de este

proceso.

Gracias a todas las personas que fueron participes de este proceso, ya sea de
manera directa o indirecta, gracias a todos ustedes, fueron ustedes los
responsables de realizar su pequefio aporte, que el dia de hoy se ve reflejado en

la culminacion de nuestro paso por la universidad.

A nuestras madres; Luz Stella Zapata Mufioz, Ana Milena Valdes Cifuentes,
nuestras mayores promotoras durante este proceso que nos ensefiaron que
nada es imposible, a nuestras familias que siempre creyeron en nosotras, gracias

a ustedes hemos logrado llegar hasta aqui y convertirnos en lo que somos.

Gracias a nuestros amigos, que siempre nos han prestado un gran apoyo moral

y humano, necesarios en los momentos dificiles de este trabajo y esta profesion.

Agradecemos de manera especial la incondicionalidad de nuestra asesora
Lessby Gémez Salazar y nuestra cotutora Eliana Patricia Duefias Suarez
guienes con Su experiencia, conocimiento, correcciones, consejos Yy

motivaciones nos llevaron a culminar este trabajo de grado.



Pero, sobre todo, gracias a mi compafiera de trabajo de grado, por cada noche
de trasnocho, tu ayuda ha sido fundamental, has estado ahi, incluso en los

momentos mas turbulentos, este proyecto no fue facil, pero lo logramos.

A todas las personas que de una u otra manera estuvieron a nuestro lado,

gue nos ensefaron, apoyaron y dieron animo. Gracias a todos.



TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN
INTRODUCCION
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2. MARCO DE REFERENCIAS
2.1 ANTECEDENTES
2.2 MARCO TEORICO
2.3 MARCO CONCEPTUAL
2.3.1. Ciclo de vida: adultez y envejecimiento
2.3.2. Equilibrio
2.3.3. Test para evaluar el equilibrio
2.3.3.1. Mini-BESTest
2.3.3.2. Test Timed Up and Go (TUG)
2.4 MARCO CONTEXTUAL
3. OBJETIVOS
3.1. OBJETIVO GENERAL
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
4. METODOLOGIA
4.1. TIPO DE ESTUDIO
4.2. POBLACION A ESTUDIO

4.2.1. Muestra

10

14

14

26

28

28

29

30

30

31

32

34

34

34

35

35

35

36



4.2.1.1. Estimacioén de la muestra del macroproyecto
4.2.1.2. Estimacioén de la muestra del presente estudio
4.3 CUADRO OPERACIONAL DE VARIABLES
4.4 INSTRUMENTOS
4.5 FASES DEL ESTUDIO
4.6. ASPECTOS ETICOS
5. RESULTADOS
5.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA
5.2 CONDICIONES DE EQUILIBRIO DINAMICO

5.3 RESULTADOS COMPARATIVOS DE LAS PRUEBAS DE EQUILIBRIO EN

POBLACION JOVEN Y ADULTA MAYOR
6. DISCUSION
7. CONCLUSIONES
8. RECOMENDACIONES
REFERENCIAS

ANEXOS

36

37

39

43

45

47

50

50

56

58

61

69

71

72

76



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Definicién y forma de medicion de variables
Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes en el estudio.
Tabla 3. Reporte de caidas y miedo a caer de los participantes en el estudio.

Tabla 4. Caracteristicas de antecedentes de medicamentos y comorbilidades de
los participantes en el estudio.

Tabla 5. Caracteristicas de pruebas Mini BESTest y TUG para adulto joven y
adulto mayor.

Tabla 6. Asociacion entre variables y el riesgo de caidas en adultos jovenes y
adultos mayores.

Tabla 7. Correlacion entre la edad y el niumero de caidas por persona en el ultimo
afio, Mini-BESTest y TUG.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Modelo medioambiental bioconductual



LISTA DE ANEXOS

Anexo A: Formato de evaluacién Macroproyecto
Seccién A. ldentificacion del participante
Seccion B. Time Up and Go (TUG)
Seccién C. Mini-BESTest

Anexo B. Aval del proyecto por parte del Comité Institucional de Revision de Etica
Humana (CIREH)

Anexo C. Aval macroproyecto del Comité Institucional de Revisién de Etica
Humana (CIREH)



RESUMEN

Introduccion: Con la edad se aumentan los factores de riesgo de sufrir caidas y
aunque pueden ocurrir en todos los grupos de edad, los estudios se han centrado
principalmente en los nifios y los adultos mayores, con pocas investigaciones

dirigidas a las caidas en adultos jovenes y de media edad.

Objetivo: Establecer las diferencias en el riesgo de caidas relacionado con el
equilibrio, entre una poblacién de adultos jévenes y adultos mayores de la ciudad

de Cali.

Metodologia: Estudio descriptivo comparativo; muestra: 90 registros obtenidos
de la evaluacion realizada a 60 adultos jévenes y 30 adultos mayores en el
macroproyecto “ldentificacion de factores de riesgo de caidas en poblacion

adulta en las ciudades de Cali y Jamundi durante el afio 2021”.

Resultados: El 98,3% de la poblacion adulta joven evaluada a través del Mini
BESTest no presento riesgo de caidas y segun el TUG el 60% se encuentra en
los valores de normalidad, lo que se asocia con condiciones 6ptimas de equilibrio
dindmico. En la poblacién adulta mayor evaluada mediante el TUG y el Mini
BESTest se evidencio riesgo leve de caidas con porcentajes de 76,7% y 40%

respectivamente.

Conclusiones: En algunos individuos de ambos grupos se presento alto nimero
de caidas, lo que constituye un factor de preocupacion y evidencia la necesidad
de implementar medidas preventivas y de intervencion terapéutica que
contribuya a la reduccion del riesgo de caidas con un mayor control del equilibrio

dindmico. Adicionalmente, es posible considerar las pruebas del Mini BESTest y
6



el TUG como herramientas para evaluar el equilibrio e identificar el riesgo de

caidas en la poblacion joven y adulta mayor.

Palabras claves: Riesgo de caida, Equilibrio, Adulto joven, Adulto mayor, Mini

BESTest, TUG.



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define caida como la consecuencia
de cualquier acontecimiento que precipita a la persona al suelo, contra su
voluntad; pudiendo ocasionar lesiones serias, incapacidad y en algunos casos la
muerte. Las caidas tienen diferentes repercusiones tanto en el aspecto fisico,
psicoldgico y social. Con la edad se aumentan los factores de riesgo de sufrir
caidas y aunque pueden presentarse en cualquier momento del ciclo vital, los

adultos mayores son quienes corren mayor riesgo de morir y de sufrir lesiones

(1).

Aunque las caidas ocurren en todos los grupos de edad, los estudios se han
centrado principalmente en los nifios y los adultos mayores, con pocas
investigaciones dirigidas a las caidas en adultos jovenes y de media edad (2).
Se ha evidenciado que el aumento de la edad lleva consigo una decadencia de
las capacidades fisicas. El equilibrio es una de las capacidades que presenta
mayor declive, una habilidad imprescindible para la vida diaria que requiere la
compleja integracion de informacion sensorial con respecto a la posicion del
cuerpo en relaciéon con el entorno y la capacidad de generar respuestas motoras
apropiadas para controlar el movimiento; este puede ser por alteraciones en la
marcha, deterioro cognitivo, disminucion de la fuerza y masa muscular, asi como

de la falta de ejercicio fisico, aumentando el riesgo de caidas y de dependencia

3).



Los trastornos del equilibrio representan un problema de salud publica cada vez
mayor debido a su asociacién con las caidas y las lesiones relacionadas con
ellas; ademas, representan uno de los problemas méas graves y costosos
asociados a la edad adulta (4). Aunque el control del equilibrio probablemente
no estd comprometido en los adultos jévenes, las caidas pueden marcar el inicio
de un declive de la funciéon y la independencia, siendo la principal causa de
hospitalizacion por lesiones en personas mayores, contrario a las bajas tasas de

hospitalizacion y mortalidad tras una caida en los jovenes (5).

El presente estudio de investigacion hace parte del macroproyecto titulado
“Identificacién de factores de riesgo de caidas en poblaciéon adulta en las
ciudades de Cali y Jamundi durante el afio 2021” y busca evidenciar las
diferencias existentes en el riesgo de caidas relacionado con el equilibrio en una
poblacién de adultos jovenes y adultos mayores de la ciudad de Cali, que
contribuya a generar estrategias de prevencion y mitigacion del riesgo en la

poblacién a estudio.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caidas son un problema importante para la salud publica en todo el mundo.
Segun la OMS, anualmente se producen 684.000 caidas mortales, lo que
convierte este problema en la segunda causa mundial de defuncién por
traumatismos involuntarios; aunque no resulten mortales, cada afio cerca de 37,3
millones de caidas presentan suficiente gravedad como para requerir atencion
médica, ya que aproximadamente el 30% de las caidas ocasiona lesion y entre
el 4 al 6% genera dafio serio, incluyendo fracturas, lesiones en los tejidos y en la

cabeza (1).

Segun el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) las caidas
son la tercera causa principal de lesiones no intencionadas en edades
comprendidas de 18-35 afios y la principal causa de lesiones no mortales en el
grupo de edad de 25 a 64 afios (2). Las mayores tasas de mortalidad por esta
causa corresponden a los mayores de 60 afios y personas de paises de ingresos
medios y bajos (4). Sin embargo, las caidas conllevan un riesgo significativo
tanto para los adultos jévenes como para los mayores, ya que estan clasificadas

como la tercera causa de muerte accidental en todas las edades (1).
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La causa de las caidas es multifactorial y se atribuye a la inestabilidad inherente
de la locomocion bipeda combinada con una pérdida gradual de la funcion del
sistema de equilibrio, que pueden comenzar en la cuarta década de la vida,
haciéndose mas visibles en la vejez (6,7). Uno de los desencadenantes de las
caidas es tropezar con un obstaculo, una causa comun a lo largo de la vida
adulta. En el estudio de Hubertus y Col (4), en el 16% de las caidas se produjeron
lesiones y en el 4% de ellas se recibid tratamiento médico; la mayoria de las
caidas se produjeron mientras caminaban (58%), y la causa principal de la caida

fue un resbalén (48%) o] un tropezon (25%)).

Asimismo, segun avanza la edad, se modifican aspectos como el centro de
gravedad, la coordinacion, los reflejos, el equilibrio, la fuerza, la flexibilidad, lo
gue conlleva a alteraciones de la marcha, que van a ocasionar aumento de
morbilidad, limitacion psicolégica por miedo a caer y riesgo de caidas (8). La
disminucion de la capacidad fisica y, lo que es mas importante, la
sobreestimacion o la subestimacion del riesgo, causada por la falta de conciencia
del nivel fisico real, pueden actuar de forma sinérgica para aumentar el riesgo de

caidas (7).

La deteccion precoz de la disfuncion del sistema del equilibrio es esencial para
la prevencion y la aplicacion de procedimientos destinados a minimizar el riesgo
de caidas relacionadas con la edad, y también una parte fundamental del

diagndstico funcional y la rehabilitacion (6). Dentro de los instrumentos que se
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utilizan para evaluar el equilibrio se encuentran el Test Timed Up and Go (TUG)
gue mide el tiempo en el que el paciente tarda en levantarse de una silla con los
brazos cruzados, caminar tres metros y volver a la silla (9) y el BESTest que se
acortdé para incluir anicamente el equilibrio dinamico y mejorar la utilizacion

clinica, dando como resultado el Mini-BESTest (10).

La evidencia disponible respecto al riesgo de caidas relacionado con el equilibrio
es amplia, pues representa un problema importante para la salud publica en todo
el mundo. Si bien, son comunes los estudios en personas mayores, se presta
poca atencion a las caidas en adultos jévenes y de mediana edad, donde las
caidas representan un riesgo de lesion con los gastos relacionados y la potencial
interferencia con el trabajo y la familia. Adicionalmente, no se han encontrado
referencias a nivel nacional ni local que establezcan las diferencias en el riesgo
de caidas relacionado con el equilibrio, entre una poblacion de adultos jévenes
y adultos mayores evaluados mediante el Test Timed Up and Go (TUG) y el Mini-

BESTest en forma conjunta.

Este estudio permitira establecer y comparar las diferencias en el riesgo de
caidas relacionado con el equilibrio entre ambas poblaciones a estudio y desde
el campo de la fisioterapia proporcionara informacion que servira de base para
generar recomendaciones, contribuir en el desarrollo a futuro de estrategias de

intervencidn y programas de prevencion para mitigar el riesgo.
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A partir de lo anterior surge la pregunta ¢ Cudles son las diferencias en el riesgo
de caidas relacionado con el equilibrio, entre una poblacion de adultos jovenes

y adultos mayores de la ciudad de Cali?
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2. MARCO DE REFERENCIAS

2.1 ANTECEDENTES

Las caidas generan un impacto negativo en los aspectos fisicos y psicolégicos
del adulto y el adulto mayor, debido al declive progresivo de las capacidades
fisicas como la fuerza, capacidad aerdbica, flexibilidad, balance y equilibrio (8).
A continuacion se presenta la evidencia disponible sobre las condiciones de

equilibrio y balance, asi como los test utilizados para su evaluacion.

Yingyongyudha y Cols (11), realizaron un estudio descriptivo comparativo, con
el objetivo de determinar si el BESTest y el Mini-BESTest pueden emplearse
para identificar a los adultos mayores que se han caido y comparar la precision
de los participantes con antecedentes de caidas con la del BBS y el TUG. La
poblacién estaba conformada por 200 adultos mayores sanos con una edad
media de 70 afios que fueron clasificados en grupos de participantes con y sin
historia de caidas, se utilizaron cuatro escalas de evaluacion del equilibrio, el

BESTest, el Mini BESTest, el BBSy el TUG.

El Mini-BESTest mostrd la mayor area bajo la curva AUC (0,84) en comparaciéon

con el BESTest (0,74), el BBS (0,69) y el TUG (0,35), demostrando una mayor
14



precision postest del 85% con una sensibilidad del 85% y una especificidad del
75%, con una puntuacion de corte de 16 sobre 28, mientras que los otros tuvieron
resultados del 76% (BESTest), 60% (BBS) y 65% (TUG). Los autores
concluyeron que el Mini-BESTest es la herramienta més precisa para identificar
a los adultos mayores con antecedentes de caidas en comparacion con el

BESTest, el BBS y el TUG (11).

Anson y Cols (12), realizaron un estudio observacional con los objetivos de
describir la estabilidad de la prueba a lo largo del tiempo, la fiabilidad y el 95%
de cambio minimo detectable del BESTest y el mBEST, caracterizando la
capacidad para identificar a los que sufren caidas en una poblacion de adultos
mayores con limitaciones de equilibrio no especificas. La poblacion estaba
conformada por 58 adultos mayores de 65 afios con problemas de equilibrio
autodeclarados, sin enfermedades neuroldgicas o musculo-esqueléticas,
quienes fueron examinados al principio y al final de un periodo de 4 semanas
con el BESTest y el mBEST, que son evaluaciones clinicas de la marcha y el

equilibrio.

En este estudio la edad media es de 78 afios, identificando que 30 de los 58
participantes presentaron una caida al menos una vez al afio. Las puntuaciones
de equilibrio no evidenciaron cambios estadisticamente significativos en un
periodo de 4 semanas, lo que indica que el equilibrio no mejora ni disminuye
cuando los adultos mayores con problemas de equilibrio autodeclarados
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mantienen su nivel de actividad actual. Tanto el mBEST como el BESTest
demostraron una excelente fiabilidad retrospectiva de 0,84 y 0,86
respectivamente, por lo que los autores concluyen que pueden ser herramientas
Utiles para evaluar la capacidad de equilibrio y el riesgo de caidas en adultos

mayores con problemas de equilibrio no especificos (12).

Ibrahim y Cols (13), realizaron un estudio de cohortes retrospectivo con el
propdsito de identificar si la prueba TUG por si sola o la prueba TUG combinada
con factores sociodemograficos y un cuestionario multifactorial autocalificado
(SRMQ) es mas solida para identificar el riesgo de caidas entre los adultos
mayores que viven en la comunidad. La muestra estuvo conformada por 1086
participantes (553 mujeres y 533 hombres) con una edad media de 69 afos,
clasificados en personas con y sin caidas en los ultimos 12 meses; se obtuvieron
datos sociodemograficos y del SRMQ sobre el riesgo de caidas mediante

entrevistas, seguidas de la administracion de la prueba TUG.

Los datos del estudio muestran que el modelo que incluia el TUG, el sexo, las
cataratas, el dolor articular, asi como los items del SRMQ "antecedentes de
caidas" (Q1) y "preocupacion por las caidas" (Q5), tiene un AUC = 0,68, con una
mejor asociacion con el riesgo de caidas en comparacion con el modelo que
incluia el TUG, datos sociodemograficos y el SMRQ sobre el riesgo de caidas
(AUC = 0,57). La mejora del AUC en el modelo 2 en 0,11 (=0,025) se considera
clinicamente importante, por lo tanto, los autores concluyen que el modelo 2 es
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mas favorable como herramienta de deteccidn inicial del riesgo de caidas entre
los adultos mayores que viven en la comunidad y se espera que este modelo
permita identificar con anterioridad a los adultos mayores con riesgo de caidas,
lo que conducird a una mejor evaluacion, prevencioén temprana y tratamiento

(13).

Ibrahim y Cols (9), realizaron un estudio longitudinal prospectivo de cohorte con
el objetivo de establecer los datos normativos del TUG entre los adultos mayores
gue viven en la comunidad, estratificados segun el estado cognitivo, el género y
los grupos de edad. Se reclut6 a un total de 2,084 adultos mayores entre 60 a 80
afos, residentes en la comunidad mediante un método de muestreo aleatorio
multietapa. Se administré una entrevista estructurada para obtener los datos
socio-demograficos que incluian la edad, el género, la raza y las condiciones
médicas auto reportadas; al igual que las caidas previas en los ultimos 18 meses

y las medidas antropométricas.

Los autores identificaron el deterioro cognitivo subjetivo y objetivo con el Test de
Aprendizaje Verbal Auditivo de Rey (RAVLT) o en el Test de Amplitud de Digitos,
y la ausencia de demencia confirmada por el médico, la Escala Instrumental de
Actividades de la Vida Diaria de Lawton, y la versién malaya del Mini Mental
Examination State (MMSE). Ademas, se pidio a los participantes que realizaran
el TUG. Los resultados mostraron un 16% de los participantes tenian deterioro
cognitivo leve, y los factores que influyeron en el rendimiento del TUG fueron los
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antecedentes de caidas, hipertension, enfermedad cardiaca, dolor articular,
problemas de audicion, vision e incontinencia urinaria, ademas, se detecté que
el estado cognitivo, como mediador, predijo el rendimiento del TUG incluso

cuando se controlaron el sexo y la edad (9).

La informacién obtenida en el estudio de Ibrahim y Cols, revelaron que las
mujeres y los adultos mayores tardaron mas tiempo en completar el TUG en
comparacion con los hombres con deterioro cognitivo leve (DCL), en todos los
grupos de edad. Por lo anterior, los autores concluyen que es necesario tener en
cuenta el deterioro cognitivo leve a la hora de evaluar a los adultos mayores
mediante el TUG, ademas de los factores de edad y género. Adicional a lo
anterior, es posible que se necesiten datos que utilicen el TUG de velocidad

rapida entre los adultos mayores con y sin DCL para una mayor comprension (9).

Dominguez y Cols (14), realizaron un estudio transversal de adaptacion y
validacion transcultural con el propdsito de traducir y adaptar el BESTest y el
Mini-BESTest al espafiol e investigar su validez en sujetos mayores sanos sin
dificultades aparentes en el equilibrio y la locomocién. Se recluté una muestra de
conveniencia de 30 adultos (14 hombres y 16 mujeres) entre 65 y 89 afios sin
problemas de equilibrio; dos fisioterapeutas senior formados evaluaron a los
sujetos al mismo tiempo mediante el BESTest y el Mini-BESTest, el BBS y el

FES-I.
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En el estudio se evidencio que las puntuaciones totales del BESTest y del Mini-
BESTest mostraron una excelente concordancia entre los evaluadores y una
buena consistencia interna con una correlacion significativa entre las
puntuaciones totales (p < 0,001). EI BESTest tuvo una asociacion moderada con
el BBS y una fuerte asociacion con el FES-I, mientras que el Mini-BESTest tuvo
una correlacion justa con la BBS y la FES-I. Los autores concluyen que las
versiones en esparfol del BESTest y del Mini-BESTest son comprensibles para
los nuevos evaluadores, son herramientas validas y fiables para proporcionar
informacion sobre qué sistemas de equilibrio particulares fueron la causa
subyacente de los trastornos del equilibrio en los adultos mayores que viven en
la comunidad. Y los resultados sugieren que las mujeres mayores mostraron una
peor calidad de equilibrio y una mayor percepcion de su riesgo de caidas que los

hombres (14).

Magnani y Cols (15) realizaron un estudio transversal con el objetivo de
determinar las puntuaciones de corte para el BESTest y el Mini-BESTest para
adultos mayores que viven en la comunidad con el fin de predecir el riesgo de
caidas. La poblacion estaba conformada por 264 adultos mayores entre los 60 y
los 102 afios, divididos en 4 grupos de edad, se registraron su edad, peso, altura
y las comorbilidades segun él autoinforme; adicionalmente, se utilizo la escala
de Lawton y Brody, Mini-Mental State Examination, el BESTest y el Mini-
BESTest. Tras la evaluacion, los participantes recibieron un seguimiento

telefénico durante 6 meses para registrar el nimero de episodios de caidas.
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Los datos encontrados en el estudio evidencian que la comorbilidad méas
frecuente fue la hipertension arterial (93%), entre los adultos mayores que
declararon haber sufrido una sola caida el 28,8% tenian entre 80 a 89 afios y los
gue presentaron dos o mas caidas fueron el 6,5% entre los 60 a 69 afios. Las
puntuaciones de corte para el BESTest y el Mini-BESTest en los diferentes
grupos de edad fueron de 99 y 25 puntos, respectivamente, para las personas
de 60 a 69 afios, 92 y 23 puntos para el grupo de edad de 70 a 79 afios, 85y 22
puntos para las personas de 80 a 89 afios, y 74 y 17 puntos para las personas
de 90 aflos 0 mas. Los autores concluyen que ambas herramientas son buenas
para predecir el riesgo de caidas en los 6 meses siguientes a una evaluacion
inicial en adultos mayores brasilefios que viven en la comunidad de forma

independiente y autonoma (15).

Valderrama y Cols (16), realizaron un estudio descriptivo correlacional, con el
objetivo de relacionar las variables de equilibrio estatico y dinamico con la
percepcion de la calidad de vida en adultos mayores activos. Se seleccionaron
por conveniencia a 160 sujetos (8 hombres y 152 mujeres) con un rango de edad
de 60 a 87 afios, se utilizo el cuestionario de calidad de vida SF-36, la prueba
Estacion Unipodal para evaluar el equilibrio estatico y la prueba Timed Up and

Go para el equilibrio dindmico.
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Este estudio muestra que un 95% de los sujetos evaluados presentan una
calidad de vida 6ptima. En el equilibrio dinamico, el 91,2% se encontraban en la
clasificacion normal y en el equilibrio estético tnicamente un 33,1% de la muestra
se encontr6 normal, mientras que un 66,9% se encontrd alterado. Los autores
concluyen que existe una relacion estadisticamente significativa en las variables
de calidad de vida y equilibrio estatico como equilibrio dinamico. Los resultados
sugieren seguir investigando los beneficios que presenta el equilibrio en edades
avanzadas, ya que de esta forma se lograra intervenir eficazmente en adultos
mayores para que puedan tener una optimizacion de su calidad de vida acorde

a las actividades cotidianas de la vida (16).

Benavides y Cols (17), realizaron un estudio observacional de disefio transversal
y de corte descriptivo, con el objetivo de determinar la condicion fisica funcional
(CFF) en un grupo de adultos mayores que residen en hogares geriatricos de la
ciudad de Bogota. La muestra se conformé por 253 adultos mayores
institucionalizados en 12 hogares geriatricos, la medicion se llevd a cabo en un
dia, iniciando por la valoracion antropométrica y posteriormente, la valoracion de
la condicion fisica funcional a través de la bateria Senior Fitness Test (SFT) y los
valores obtenidos fueron comparados con los valores de referencia propuestos

en la bateria mencionada.

Al analizar los resultados acerca de la CFF en adultos mayores
institucionalizados, se encontré que tanto hombres como mujeres a partir de los
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80 afios se encuentran por debajo de los valores de referencia de la SFT. En los
hombres, en las pruebas de fuerza en miembro superior e inferior se presentd
una reduccion del 20% y en la flexibilidad con flexion de tronco del 42%; asi
mismo en la agilidad y equilibrio se presenta una pérdida de un 10% y un 7% en
la resistencia aerdbica. En el caso de las mujeres hay un declive en la condicién
fisica evidente en la pérdida de fuerza en miembros superiores con un 23%, la
resistencia con un 11% y la agilidad y equilibrio una reduccién del 9%. También
se determiné que la pérdida de capacidades, habilidades y destrezas fisicas,
estan asociadas a estilos de vida sedentarios propios de los hogares geriatricos

(17).

Los resultados de Benavides y Cols (17), permitieron identificar que a nivel
general los adultos mayores institucionalizados que fueron evaluados, presentan
caracteristicas asociadas a una baja condicion fisica funcional (CFF), respecto a
los valores de referencia generados por la SFT. Se evidencia que los
componentes de la CFF se ven impactados negativamente con el paso del
tiempo, lo que seguramente tiene implicaciones severas en su capacidad
funcional y en el desarrollo de las actividades béasicas de la vida diaria;

aumentando asi, el riesgo de caidas y discapacidad fisica en el adulto mayor.

Figueroa y Cols (18), realizaron un estudio descriptivo de corte transversal, con
el objetivo de determinar la condicion fisica de adultos mayores que participan
en grupos para la tercera edad de la ciudad de Cali. La poblacion a estudio fue
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de 411 registros de adultos mayores valorados entre los meses de febrero y
marzo del 2015, antes de la implementacion de un programa de actividad fisica.
La valoracion de los adultos mayores incluyé el registro de variables
sociodemogréficas, antecedentes personales y la medicién de la condicion fisica

mediante el Senior Fitness Test (SFT).

En este estudio, la edad de los participantes varia entre 60 y 97 afios, con un
predominio del sexo femenino en un 94,5%, un IMC por encima de 30 Kg/cm2
en el 18,5% de los participantes y el antecedente patologico mas frecuente fue
la hipertension arterial (40,8%). Respecto al SFT, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para las pruebas de fuerza en segmento inferior,
flexibilidad en segmento superior, agilidad/equilibrio dinamico y capacidad
aerobica, evidenciando una disminucion en el desempefio de las pruebas
conforme aumenta la edad. Los autores concluyeron que pese a que los adultos
mayores realizan actividad fisica regular, las cualidades fisicas involucionan con
la edad, lo que sugiere que la practica regular de actividad fisica podria influir en
un retardo en dicha involucion. Por ello, se recomienda que la prescripcion se
haga diferenciando los subgrupos de edad y teniendo en cuenta las
implicaciones especificas en la condicion fisica, el desempefio y los riesgos

asociados (18).

Tapia y Cols (19), llevaron a cabo una investigacion comparativa y correlacional
con el objetivo de comparar las caracteristicas de los adultos mayores con y sin
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riesgo de caidas, ademas de establecer posibles relaciones entre la condicién
fisica y caracteristicas con el riesgo de caidas. Se evaluaron 52 adultos mayores
de la ciudad de Chillan, se realizd una recopilacion de informacién mediante el
cuestionario de datos personales y habitos de actividad fisica; se tomaron las
pruebas de Equilibrio estatico y dinamico del Examen de Medicina Preventiva del

Adulto Mayor (EMPAM), y las pruebas de capacidades fisicas del SFT.

En el estudio se evidenciaron diferencias significativas entre los adultos mayores
con y sin riesgo de caidas en cuanto al uso de medicamentos en hombres (p =
0,001) y en mujeres (p =0,042) y en actividad fisica a la semana solo se encontré
diferencias significativas en hombres (p = 0,021). Se relacionaron
significativamente ciertas variables con el riesgo de caidas como: las
capacidades fisicas, fuerza en miembros inferiores (r = 0,482); fuerza en
miembros superiores (r = 0,479); equilibrio dinamico TUG (r = 0,662), y equilibrio
estatico EU (r = 0,753); los AM gque realizan mas actividad fisica y consumen
menor cantidad de medicamentos al dia, reducen la probabilidad de caidas; 58
y 22%, respectivamente. Concluyendo que la ingesta de medicamentos, cantidad
de actividad fisica a la semana, capacidades fisicas como la fuerza, tanto en
miembros superiores como inferiores, equilibrio estatico y dinamico, estan

relacionados con el riesgo de caidas (19).

La evidencia cientifica muestra que a medida que avanza la edad existe una
pérdida de capacidades, habilidades y destrezas fisicas que aumentan el riesgo
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de caidas (16-19), lo que representa un problema de salud y por ello surge la
necesidad de identificar con anterioridad el riesgo de caidas en adultos jovenes
y mayores, lo que conducird a una mejor evaluacién, prevencion temprana y
tratamiento (13,15,16). Dentro de las herramientas Utiles para evaluar la
capacidad de equilibrio y el riesgo de caidas en adultos mayores con problemas
de equilibrio no especificos se encuentran el Mini-BESTest (11,12,14,15), Test
Timed Up and Go (9,11,13,16) y Senior Fitness Test (17-19), las cuales son
precisas, validas y fiables para proporcionar informacion sobre qué sistemas de

equilibrio particulares fueron la causa subyacente de los trastornos del equilibrio.

La informacion encontrada sobre el riesgo de caidas relacionado con el equilibrio
en poblacién de adultos jovenes y adultos mayores en la ciudad de Cali son
limitados, por lo tanto, se necesitan futuras investigaciones que evallien el riesgo
de caida en ambas poblaciones, las implicaciones en su capacidad funcional, en
el desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria y que sirvan de insumo
para la formulacion de estrategias de intervencion y programas de prevencion

para mitigar el riesgo.
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2.2 MARCO TEORICO

El modelo medioambiental bioconductual (20) que explica las causas de las
caidas, expresa que estas son el resultado de la interaccién entre aspectos
como: la estructura fisica del individuo, el nivel de funcionamiento, la conducta y

el medio ambiente.

El primer aspecto del modelo corresponde a la estructura fisica del individuo y
hace referencia a los cambios normales que ocurren en los sistemas sensorial,
neurolégico y musculo-esquelético, ocasionando dificultades en las actividades
de la vida diaria o en la habilidad para utilizar respuestas protectoras ante una
caida inminente. Las enfermedades, también constituyen un factor de riesgo y
pueden representar la causa, colaborar como comorbilidad, o generar desuso
por debilidad muscular concomitante. En cuanto al tercer aspecto acerca del
nivel de funcionamiento, menciona que los cambios mecanicos de marcha y
equilibrio pueden contribuir a la aparicion de caidas, pues a medida que aumenta
la edad, disminuye la integracion de la informacién para orientar el cuerpo en el
espacio y aumenta el tiempo de reaccion, lo cual puede llevar a una inevitable

caida (20).

El cuarto aspecto pertenece a la conducta del adulto mayor, donde las caidas
pueden estar asociadas a la negacion de las limitaciones fisicas dadas por el
envejecimiento, llevandolos a ejecutar las mismas actividades con la misma

intensidad que cuando estaban joévenes, lo que se traduce en la ejecucion de
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actividades muy arriesgadas y a la negacién de recibir ayuda o a no hacer

cambios en el medio ambiente como aumentar la iluminacién, como un

mecanismo de defensa para no verse a si mismos como fragiles o viejos (20).

El dltimo aspecto se refiere a las condiciones del medio ambiente como las

superficies, iluminacion, presencia de objetos y obstaculos, que son necesarias

identificar y para prevenir el riesgo de una caida. Este modelo medioambiental

bioconductual nos muestra que las caidas aisladas pueden ser accidentales, no

predictivas y tienen diferentes factores de riesgo; sin embargo, son mas

sugestivas las caidas recurrentes, que se asocian con enfermedad, condiciones

cronicas y discapacidades funcionales (20).

Figura 1. Modelo medioambiental bioconductual

ESTRUCTURA FiSICA

Osteomuscular
Sentidos: vestibular, somatico
Sistema Nervioso Central

ENFERMEDAD
Patologias
Comorbilidad

Desuso

FUNCION
Balance y marcha
Tiempo de reaccion

Funcion cognoscitiva
Depresion

CONDUCTA
Riesgo Actividades

Protectivas y adaptativas

b

Fuente: Caidas en ancianos. Modelos conceptuales de caidas, 2008.

MEDIO AMBIENTE
Superficies, iluminacion
Objetos: movimiento
Ayudas
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2.3 MARCO CONCEPTUAL

2.3.1. Ciclo de vida: adultez y envejecimiento

El ciclo de la vida es un enfoque que permite entender las vulnerabilidades y
oportunidades de intervenir durante las etapas del desarrollo humano; la etapa
de la adultez es la mas larga, e implica diversos cambios fisicos, emocionales y
psicolégicos, aunque no deben tomarse en forma absoluta y se debe recordar
gue existe diversidad individual y cultural. Segun las etapas de Erickson, la
adultez se divide en 3 periodos: adulto joven, entre los 20 y 44 afos; adulto

medio, entre 45-59 afos y adulto mayor (AM), desde los 60 y mas afos.

Cada etapa del desarrollo tiene caracteristicas propias que generan riesgos
especificos; en el adulto joven al inicio se encuentra saludable, pero al finalizar
la etapa aparecen enfermedades cronicas no transmisibles como hipertension,
diabetes, etc y al tiempo aparecen patologias asociadas con la edad reproductiva
de la mujer. En el adulto medio aparecen con mas frecuencia enfermedades del
tracto respiratorio superior, padecimientos gastrointestinales y problemas

emocionales, sin dejar de lado las enfermedades crénicas no transmisibles (21).

En el adulto mayor se viven las cardiopatias isquémicas, los accidentes
cerebrovasculares, la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, pero la mayor

carga de discapacidad proviene de las deficiencias sensoriales en paises de
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bajos y medianos ingresos como Colombia, con el dolor de espalda y cuello, la
enfermedad obstructiva crénica, trastornos depresivos, las caidas, la diabetes,

la artrosis y la demencia especialmente en paises de ingresos altos (21).

Al aumentar la edad, las intervenciones que crean ambientes de ayuda y que
fomentan opciones saludables generan un envejecimiento activo como
consecuencia de potenciar las oportunidades de salud, participacion y seguridad
a lo largo del ciclo de vida, buscando un mayor bienestar fisico, social y mental

acorde con sus necesidades, deseos y capacidades (22).

2.3.2. Equilibrio

El equilibrio es una habilidad imprescindible para la vida diaria, que requiere la
compleja integracion de informacion sensorial con respecto a la posicion del
cuerpo en relacion con el entorno y la capacidad de generar respuestas motoras
apropiadas para controlar el movimiento del cuerpo. Depende de las
contribuciones de la vision, el sistema vestibular, la propiocepcion y la fuerza

muscular (3).

Segun Gémez (20) el equilibrio se define como la capacidad de mantener el
centro de gravedad dentro de una base de sustentacion o base de soporte, en

respuesta a cambios y condiciones medioambientales. Ademas, es un conjunto
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de estrategias empleadas por un individuo para mantener la estabilidad y la
postura (equilibrio estético), para responder a las perturbaciones externas o para

realizar actividades como caminar o alcanzar un objeto (equilibrio dindmico).

2.3.3. Test para evaluar el equilibrio

Existen dos test de amplia utilizacion clinica en el mundo, incluido Colombia los

cuales son:

2.3.3.1. Mini-BESTest

El Balance Evaluation Systems Test (BESTest) es un instrumento con alta
fiabilidad y validez, que se desarroll6 como una evaluacion especifica para
identificar los sistemas de control postural que subyacen a las alteraciones del
equilibrio. La Unica desventaja del BESTest es el tiempo necesario para
completar la evaluacion (35 minutos). Como resultado, se desarrollé de forma
corta el Mini-BESTest y el Brief-BESTest, que fueron desarrollados en 2010 y
2012, respectivamente. El Mini-BESTest contiene 14 items, agrupados en 4
subsistemas; el Brief-BESTest contiene 6, que representan cada subsistema del

BESTest (15).

El Mini-BESTest, tiene una duracién promedio de 10 a 15 minutos, consta de 14
items que abordan 4 subsistemas: ajustes posturales anticipatorios, control

postural reactivo, orientacion sensorial y marcha dinamica. Dos de los 14 items
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se realizan de modo bilateral, pero solamente se tiene en cuenta la peor
puntuacién de las dos partes. Cada elemento se puntta de 0 (peor rendimiento)
a 2 (mejor rendimiento), y la puntuacién maxima posible es de 28 puntos y la
minima de 0, el puntaje mas alto demuestra un mayor equilibrio; el punto de corte
para el riesgo de caida se sitla en 20, lo que indica que quienes obtienen una
puntuacion inferior deben considerarse en riesgo. Adicionalmente, los resultados
de la prueba permiten a los profesionales de la salud orientar el tratamiento a los
sistemas con mayor deterioro, ademas ayudan a predecir el riesgo de caidas y/o
identificar los componentes del sistema de control postural responsables de la

aparicion de caidas en diferentes poblaciones (10).

2.3.3.2. Test Timed Up and Go (TUG)

La prueba Timed Up and Go (TUG) se utiliza para evaluar la capacidad de
realizar tareas motoras secuenciales relacionadas con la marcha, el giro, la
movilidad y el equilibrio. Esta herramienta consta que la persona sentada en una
silla sin apoyabrazos, con su espalda apoyada al respaldo y los pies tocando el
suelo, se pare y camine como lo hace habitualmente hasta un cono ubicado a 3

metros, gire a su alrededor y vuelva a sentarse (16).

Esta prueba controla el tiempo que tarda en recorrer el circuito, iniciandose

cuando el paciente despega la espalda de la silla y termina al retornar a la
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posicion inicial. Se asume como normal, si el tiempo es <10 segundos, riesgo
leve de caida entre 11 y 20 segundos Yy riesgo alto > 20 segundos. El TUG tiene
una excelente fiabilidad intra-observador en adultos mayores que viven en la
comunidad con coeficiente intraclase de 0,94 y una validez de moderada a

excelente en adultos mayores (9).

2.4 MARCO CONTEXTUAL

Este estudio se llevara a cabo en el municipio Santiago de Cali, capital del
departamento de Valle del Cauca, la tercera ciudad mas poblada y el tercer
centro economico y cultural de Colombia, después de Bogota y Medellin. Esta
situada en la region sur del Valle del Cauca y pasé de tener una poblacion de
858.929 habitantes en 1970 a ser una ciudad que contiene en su diario vivir a
una poblacion mayor a la registrada en el Censo 2018, de 2.241.491 habitantes.
Debido al conjunto de procesos migracionales que inciden en los desarrollos
urbanisticos y en general de los cambios sociales, culturales y econdmicos que
se vivieron en las primeras décadas del siglo XXI en la region del suroccidente
del pais, fueron los que llevaron a expedir la Ley 1933 de agosto de 2018 que
declara la ciudad de Cali como Distrito Especial, deportivo, cultural, turistico,

empresarial y de servicios de Colombia (23).

En cuanto a la distribucion de la poblacion de Cali, segun el DANE en el afio
2019, el porcentaje de la poblacion con respecto al pais es de 4,5; con un total

de 481.920 nifios, 360.880 jovenes, 1.044.534 adultos y 354.155 adultos
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mayores. Se esperaba que para el afio 2021 la poblacién fuera de 2.264.748
habitantes, con 1.238.456 adultos y 380.643 adultos mayores. La poblacion
objetivo va a estar formada por los registros obtenidos en la base de datos del
macroproyecto de adultos con mas de 20 afios de edad, funcionalmente sanos

(24).
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Establecer las diferencias en el riesgo de caidas relacionado con el equilibrio,

entre una poblacion de adultos jovenes y adultos mayores de la ciudad de Cali.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a estudio.

e Establecer las condiciones de equilibrio dinamico en la poblacion a

estudio.

e Comparar los resultados obtenidos en las dos poblaciones.
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4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo comparativo, que analiz6 datos recolectados en
el macroproyecto titulado “ldentificacion de factores de riesgo de caidas en
poblacién adulta en las ciudades de Cali y Jamundi durante el afio 2021”, para
establecer las diferencias en el riesgo de caidas relacionado con el equilibrio,

entre una poblacion de adultos jovenes y adultos mayores de la ciudad de Cali.

Miggenburg y col. (25) definen los estudios descriptivos comparativos como
aquellos en los cuales se describen las diferencias de variables en dos o mas

grupos.

4.2. POBLACION A ESTUDIO

Este estudio se llevé a cabo a partir de los registros obtenidos del macroproyecto
“Identificacion de factores de riesgo de caidas en poblaciéon adulta en las

ciudades de Cali y Jamundi durante el ano 2021”.

La poblacién del macroproyecto correspondio a los habitantes de los municipios
de Cali y Jamundi, los cuales tienen, entre los dos, 2.387.519 habitantes de
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acuerdo al ultimo censo del DANE. De ellos, 1.400.106 individuos tienen entre

20 y 59 afios (adultos) y 388.984 tienen 60 afios o mas (adultos mayores) (24).

Para el presente estudio se considerd como poblacion los registros obtenidos a

marzo de 2022 en la base de datos del macroproyecto.

4.2.1. Muestra

4.2.1.1. Estimacién de la muestra del macroproyecto

A continuacion, se presenta el calculo de tamafio de muestra del macroproyecto:

El calculo de la muestra se realizo utilizando la calculadora en linea Epiinfo de
acuerdo con los siguientes parametros: 1) Poblacion adulta de Cali y Jamundi:
1.789.090 individuos; 2) nivel de confianza del 95%; 3) error maximo de la
muestra del 5%; 4) frecuencia prevista del 50%, considerando la maxima
varianza. Asi pues, la muestra inicial estimada fue de 385 individuos, con un
muestreo a conveniencia de los mayores de 20 afios. Tamafio de muestra

estimado: 385 individuos.

Criterios de inclusion del macroproyecto
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Se incluiridn en la encuesta a personas mayores de 20 afios, de ambos sexos,
gue se ofrecieran voluntariamente a participar en el estudio, residentes en la

ciudad de Cali y Jamundi.

Criterios de exclusion del macroproyecto

Se excluirian de la encuesta a los individuos con alteraciones que hicieran
imposible la realizacién de las pruebas funcionales, la respuesta a encuestas o

la comprension de las orientaciones.

Todos los criterios fueron identificados a través de la seleccion inicial realizada

por el equipo de investigacion y se tuvieron en cuenta los siguientes parametros:
e Pfeiffer mayor a 4 errores.

e Alteraciones visuales (glaucoma, cataratas, miopia no corregidas) o en la

marcha que impidieran la aplicacion de las pruebas funcionales.

e Condicion clinica inestable (infarto de miocardio menor a un mes, disnea

severa, disnea en reposo, fuerte dolor toracico con el ejercicio leve o en reposo).

4.2.1.2. Estimacién de la muestra del presente estudio

La muestra para el estudio fue de 90 registros tomados por conveniencia, de las
pruebas realizadas en el macroproyecto a 60 adultos jovenes y 30 adultos
mayores, que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion y exclusion.
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Criterios de inclusion del presente estudio

Registros obtenidos en el marco del macroproyecto.

Registros de datos de adultos con mas de 20 afos de edad, que cumplieron con

los criterios de inclusién y exclusién del macroproyecto.

Criterios de exclusién del presente estudio

Registros que se encuentren incompletos.
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4.3 CUADRO OPERACIONAL DE VARIABLES

Tabla 1.

Definicién operativay forma de medicién de variables

Objetivo Variable Definicion operativa Indicador Nivel Instrumento
Describir las Edad Numero de afios que 20 - 44 afios Razon Tipo de
caracteristic tiene la  persona . encuesta

as segln las etapas de 45 -59 afios

sociodemogr Erickson. o

aficas de la 60 - 100 afios

poblacién a

estudio

Sexo Caracteristicas > Mujer Nominal Tipo de
anatomofisiologicas encuesta
que definen a los > Hombre
seres humanos como
hombre o mujer.

Estado civil Situacion personal en > Casado/ Nominal Tipo de
la que se encuentran ynién libre encuesta
las personas en un s pivorciado/
determmago d separado
momento de suvida.  _ '\, 4

> Soltero
> No informa

Estrato Estrato > 1,2,3,4,5,6 Ordinal Tipo de

Socioeconémico  socioecondmico que encuesta
reporta la persona al
momento de la
encuesta.

Nivel educativo Es el nivel de > Analfabeta Nominal  Tipo de

alcanzado educacion més alto encuesta
que la  persona > Solo
encuestada reporta aprendio a leer
haber terminado. o escribir

> Primaria
incompleta
> Primaria
completa

> Secundaria
incompleta

> Secundaria
completa

> Universidad
> Postgrado
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Lugar de
residencia

Ocupacion

Convivientes

Raza

Caidas

Miedo a caer

Lugar en que la
persona vive y tiene a
voluntad el conjunto
de sus cosas, con el
fin de permanecer alli.

Hace referencia a la
dedicacion, trabajo,
empleo o profesion de
la persona
encuestada.

Cada una de las
personas con quienes
vive el participante.

Grupos étnicos con el
gue se identifica el
sujeto.

Consecuencia de
cualquier
acontecimiento que
precipite a la persona
al suelo en contra de
su voluntad.

Pérdida de confianza
en si mismo para

> No sabe

> Rural Nominal

> Urbana

> Jubilado con  Nominal

otra ocupacion

> Jubilado sin
otra ocupacion

> Tareas
domésticas

> Trabajo
auténomo

> Trabajo
como empleado

>
Desempleado

> Estudiante

> Vive solo Nominal

> Vive con
otros en la casa

> Hogar de
ancianos

> otros

> Negro Nominal
> Blanco

> Mestizo

> Asiético

> Indigena

> No sabe

> S Nominal

> No

> Ninguno Nominal

Tipo de
encuesta

Tipo de
encuesta

Tipo de
encuesta

Tipo de
encuesta

Tipo de
encuesta

Tipo de
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IMC

Medicamentos

Patologias

evitar las caidas
durante la realizacién
de actividades
esenciales y
relativamente no
peligrosas.

Medida que relaciona
el pesoy la estatura
del cuerpo humano.

Numero de
medicamentos que
reporta consumir
cada persona.

Enfermedad fisica o
mental que reporta
padecer la persona.

> Regular encuesta

> Poco

> Mucho

> <185 Razon indice de
Masa

> 18.5-24.9 Corporal

> 25-29.9

> >=30

> Menor a 4 Razoén Tipo de
encuesta

> Mayor o

igual a 4

> Hipotensién ~ Nominal  Tipo de

ortostética encuesta

>Sincope

> Neuropatia
periférica

> Enfermedad
de Parkinson

>Desacondicio
namiento fisico

> Disfuncién
vestibular

> Deterioro
visual

> Deterioro
auditivo

> Enfermedad
renal cronica

> Enfermedad
cardiovascular

> Arritmias

> Ataque
cerebrovascular

> Enf. de
Alzheimer o
demencia

> |ncontinencia
urinaria

> Patologia
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osteo articular

> Enfermedad
cerebelosa

> Hipertension
arterial

> Diabetes
mellitus
Establecer Anticipacion La respuesta del >2 Normal Ordinal Mini-
las individuo para BESTest
condiciones anticipar un >1 Moderado
de equilibrio movimiento.
dindmico en >0 Grave
la poblacion
a estudio. Control postural  Habilidad del
reactivo individuo para
recuperarse de una
alteracion inesperada.
Orientacion Proceso neurolégico
sensorial gue integra y organiza
todas las sensaciones
que experimenta el
individuo tanto de su
propio cuerpo asi
como del exterior.
Equilibrio Capacidad para
dinamico mantenerse erguido y
estable mientras se
realizan movimientos
0 acciones que
requieren el
desplazamiento o]
movimiento de la
persona.
Movilidad Capacidad de una >0-3 minutos Razén Test Timed
funcional persona para Up and Go
moverse en su (TUG)

entorno, desplazarse,
moverse en la cama o
levantarse de una
silla.

Comparar los resultados obtenidos en las dos poblaciones.

Fuente: Elaboracion propia
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4.4 INSTRUMENTOS

El macroproyecto emple6 26 instrumentos que incluyen: entrevista
individualizada sobre caracteristicas y factores de riesgo sociodemogréficos y
econdémicos, historial de caidas, factores de riesgo ambientales, enfermedades
cronicas y uso de medicamentos, Falls Efficacy Scale — International | (FES-I),
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), cuestionarios especificos
para los comportamientos de riesgo como el estado nutricional, el consumo de
bebidas alcohdlicas y el tabaquismo, toma de la presion arterial, altura, peso,
circunferencia abdominal y de la pantorrilla, la escala de depresion geriatrica
Yesavage, PHQZ2, Depression Scale del Center for Epidemiologic Studies (CES-
D), Medical Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36), indice
de Barthel, escala de Lawton y Brody, fuerza de agarre manual, potencia de los
miembros inferiores, Time up and Go (TUG), aspectos temporales y espaciales

de la marcha, prueba de equilibrio estatico y el Mini BESTest.

Para el presente estudio, solo se tomaran en consideracion los instrumentos que

se desglosan a continuacion:

Caracteristicas y factores de riesgo sociodemogréaficos y econémicos

La informacion sobre edad, sexo, educacion, ocupacién, estado civil, color de la

piel/raza, condiciones clinicas y clasificaciobn socioeconémica se obtuvo
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mediante una entrevista individualizada. También se pregunto a los participantes
sobre su percepcion de la salud mediante una pregunta: "En general, ¢ diria usted
gue su salud es...? Los individuos se clasificaron en 5 categorias: 0 - muy malo;
1 - malo; 2 - regular; 3 - bueno; 4 - muy bueno. Ademas, se pregunté a los
participantes sobre los indicadores de acceso a los servicios de salud, indicando
si tienen un plan de salud o no; si buscaron servicios de salud en el dltimo afio y

si tuvieron algun ingreso en los Ultimos 12 meses. (Ver anexo A: seccion A)

El Timed up and Go (TUG) tiene como objetivo evaluar la movilidad funcional
(58,59), y consiste en levantarse de una silla sin la ayuda de los brazos y caminar
a un ritmo comodo (sin correr) y seguro a una distancia de tres metros, date la
vuelta en un cono, regresar y sentarse. El resultado de la prueba sugiere que
cuanto menor sea el tiempo empleado en este recorrido, mejor sera la movilidad

funcional del individuo. (Ver anexo A: seccion B)

Mini-BESTest, version abreviada de Balance Evaluation Systems Test
(BESTest), que incluye 4 de las 6 secciones originales del BESTest, fue disefiada
para evaluar el equilibrio funcional (58). Esta prueba consta de 14 items y se
centra en la evaluacién del constructo de equilibrio dinamico, su aplicacién dura
en promedio entre 10 y 15 minutos. Los items son puntuados de cero a dos,
siendo la evaluacion maxima de 32 y la minima de cero, en la que la evaluacién

mas alta muestra un mayor equilibrio. (Ver anexo A: seccion C)
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4.5 FASES DEL ESTUDIO

Fase 1: Preparacién para el estudio

Se realiz6 la construccion del anteproyecto de investigacion donde se llevo a
cabo una busqueda bibliografica de la evidencia disponible sobre las condiciones
de equilibrio y balance en la poblacién adulta y adulta mayor, se realizaron
asesorias con la directora del trabajo de grado para definir las variables y los
instrumentos con los que se midieron para el respectivo analisis de la
informacion. Cuando el anteproyecto estuvo culminado, se solicito el aval del

comité de ética de la Universidad del Valle para la iniciacion del estudio.

Fase 2: Disefio y ajuste de base de datos:

Se recibieron las bases de datos del macroproyecto “Identificacion de factores
de riesgo de caidas en poblacién adulta en las ciudades de Cali y Jamundi
durante el afio 2021”7, estas bases fueron revisadas, y se llevéd a cabo el control
de calidad, filtro de la informacion de interés que fue utilizada para el estudio y
posteriormente las bases de datos se unieron para su analisis. Las
investigadoras participaron en la recoleccién de la informacién y el registro de la

misma en las bases de datos.

Fase 3: Plan de andlisis de datos
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El andlisis estadistico se llevé a cabo con el software SPSS v.25.0 en espafiol,
licencia para la Universidad del Valle. En este procesador estadistico se
construyd una base de datos estructurada para la informacion recolectada en el
trabajo de campo. Previo al andlisis de informacion se evalu6 la calidad de la
base de datos construida, para identificar posibles errores en la digitacién de la
informacion. En caso de encontrar errores, se procedid con la revision de los

formularios originales para corregirlos.

Cuando se garantizé la calidad de la base de datos, se inicio un analisis
univariado de las variables incluidas en el estudio. Para las variables de tipo
categorico se calcularon frecuencias absolutas y relativas, las comparaciones se
realizaron con la prueba de Fisher, mientras que para las variables cuantitativas
se calcularon promedio y desviacion estandar, se compararon los promedios a
través de la prueba Z. Se valido el cumplimiento de normalidad por medio de la

prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Debido a que las variables de interés son cuantitativas, se realizé un analisis de
correlacién para explorar posibles tendencias de la edad. Se estimaron las

correlaciones por medio del estadistico de Tau de Kendall.

Se calcularon medidas de asociacion, por medio de regresion logistica

univariada para estimar el riesgo de caida para el grupo de pacientes menores a
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60 afos (adulto joven) y pacientes mayores o igual a 60 afos (adulto mayor). Se

considero estadisticamente significativo p valor <0.05 .

4.6. ASPECTOS ETICOS

Este estudio de investigacidén hizo parte del macroproyecto “Identificacion de
factores de riesgo de caidas en poblacion adulta en las ciudades de Cali y
Jamundi durante el afio 2021” cuyo objetivo principal era evaluar los factores de
riesgo de caidas en la poblacion de adultos en las ciudades de Cali y Jamundi

durante el afio 2021.

Este proyecto de investigacion obtuvo el aval expedido por el Comité de Etica
Humana de la Universidad del Valle con el cédigo E005-022 (Ver anexo B). El
macroproyecto “ldentificacion de factores de riesgo de caidas en poblacion
adulta en las ciudades de Cali y Jamundi durante el afio 2021” también conté
con el aval del comité de ética humana de la Escuela de Rehabilitacion Humana

con el codigo interno CIREH namero (016-021) (Ver anexo C).

Se cumple con la normatividad vigente internacional y nacional referente a las
consideraciones éticas en investigacion en salud, segun el articulo 11 de la

Resolucién 8430/1993.
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La investigacion se clasificd como: Investigacion con riesgo minimo, debido a
gue no implicaba el trabajo directo con las personas y se utilizé la informacién
recolectada en la base de datos del macroproyecto, dichos valores no contenian
nombres, ni nUmero de documentos de los participantes, garantizando de esta
manera mantener la confidencialidad de la informacién privada de las personas

y Su anonimato.

Para evitar el riesgo de confidencialidad en el manejo de los datos, se tomaron

las siguientes medidas:

e Los datos del participante fueron codificados de forma alfanumeérica y
depositados en una base de datos a la que solo tuvieron acceso las

investigadoras.

e La informacion del proyecto fue depositada y guardada en dos
computadores privados de las investigadoras que cuentan con sus

respectivas contrasefias de acceso.

e Lainformacién del proyecto sera guardada por un periodo de 5 afios luego

de finalizar el estudio.

El almacenamiento de la informacion se protegié con claves de seguridad,
evitando asi que terceras personas tuvieran acceso y comprometieran la

seguridad en la custodia de la informacién. Los datos fueron guardados bajo
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custodia de las investigadoras en dos computadores privados, con estas

medidas se esperaba que el riesgo de confidencialidad fuera minimizado.

Las investigadoras se comprometieron a presentar con sencillez, honestidad y
veracidad a la comunidad cientifica, grupos y comunidades involucradas, los
resultados de la investigacion. Asimismo, fueron las responsables de la

integridad y exactitud de los mismos.

Las investigadoras declararon no tener ningun conflicto de intereses para la

realizacion de la investigacion.

49



5. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en este estudio de

investigacion.

5.1 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

Se incluyeron un total de 90 participantes, donde 60 correspondieron a adultos
jovenes y 30 a adultos mayores. El promedio de edad varié segun el grupo al
gue pertenecian, la edad promedio de los adultos jévenes fue 29,711, mientras
gque los adultos mayores presentaron un promedio de 71,2+6,6, valores
estadisticamente significativos (p<0,001). Con relacion al sexo, los resultados de
los adultos jovenes fueron casi similares entre hombres (53,3%) y mujeres
(46,7%), sin embargo, en el grupo de adultos mayores predominaron los
hombres (73,3%); En general, la poblacion se auto identificO de raza mestiza
(70%) y el estado civil que prevalecid en ambos grupos fue el ser solteros

(72,2%).

La mayoria de la poblacion report6 vivir en zonas urbanas. En el grupo de los
jovenes, el estrato varié siendo mas frecuente el estrato 3, mientras que para el
grupo de adultos mayores, el 43,3% de ellos reportd pertenecer al estrato 1y
vivir en un hogar de ancianos (66,7%); sin embargo, ninguna de estas variables

fueron estadisticamente significativas p>0.05. Aproximadamente la mitad de la
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poblacion total tenia un nivel educativo universitario (55,6%), siendo mayor en
los adultos jovenes, mientras que en los adultos mayores sélo representd una
tercera parte. La ocupacién en los adultos jévenes en su mayoria fue estudiante
(38,9%) o trabajar como empleado (25,6%), en contraste con los adultos
mayores donde primé el desempleo (60%), variables estadisticamente

significativas p<0,05. (Tabla 2).

Tabla 2.
Caracteristicas sociodemograficas de los participantes en el estudio.

Total 20 - 59 afios 2 60 afhos
Valor-p

n=90 n=60 n=30
Edad 43,8+22,4 29,7+11 71,2+6,6 <0,001**
Sexo n (%) 0,006*
Femenino 42(46,7) 34(56,7) 8(26,7)
Masculino 48(53,3) 26(43,3) 22(73,3)
Residencia n (%) 0,667*
Rural 1(1,1) 1(1,7) 0(0)
Urbana 89(98,9) 59(98,3) 30(100)
Estado civil n (%) 0,009*
Casado/Unién libre 15(16,7) 8(13,3) 7(23,3)
Divorciado/Separado 7(7,8) 3(5) 4(13,3)
Viudo 3(3,3) 0(0) 3(10)
Soltero 65(72,2) 49(81,7) 16(53,3)
No informa 0(0)
Estrato n (%) 0,023*
1 21(23,3) 8(13,3) 13(43,3)
2 19(21,1) 15(25) 4(13,3)
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3 26(28,9) 20(33,3) 6(20)

4 14(15,6) 8(13,3) 6(20)

5 8(8,9) 7(11,7) 1(3,3)

6 2(2,2) 2(3,3) 0(0)

Nivel educativo n (%) <0,001*
Analfabeta 2(2,2) 0(0) 2(6,7)

So6lo aprendi6 a leer o escribir 0(0) 0(0) 0(0)

Primaria Incompleta 3(3,3) 0(0) 3(10)

Primaria Completa 6(6,7) 0(0) 6(20)

Secundaria Incompleta 7(7,8) 0(0) 7(23,3)

Secundaria Completa 12(13,3) 4(6,7) 8(26,7)

Universidad 50(55,6) 48(80) 2(6,7)

Postgrado 10(11,1) 8(13,3) 2(6,7)

No sabe 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Raza n (%) 0,454*
Negro 6(6,7) 5(8,3) 1(3,3)

Blanco 15(16,7) 9(15) 6(20)

Mestizo 63(70) 40(66,7) 23(76,7)

Asiatico 0(0) 0(0) 0(0)

Indigena 1(1,1) 1(1,7) 0(0)

No sabe 5(5,6) 5(8,3) 0(0)

Ocupacion n (%) <0,001*
Jubilado con otra ocupacion 2(2,2) 0(0) 2(6,7)

Jubilado sin otra ocupacion 4(4,4) 0(0) 4(13,3)

Tareas domésticas 3(3,3) 0(0) 3(10)

Trabajo autbnomo 4(4,4) 3(5) 1(3,3)

Trabajo como empleado 23(25,6) 21(35) 2(6,7)

Desempleado 19(21,1) 1(1,7) 18(60)

52



Estudiante 35(38,9) 35(58,3) 0(0)

Convivientes n (%) <0,001*
Vive solo 8(8,9) 7(11,7) 1(3,3)

Vive con otros en casa 62(68,9) 53(88,3) 9(30)

Hogar de ancianos 20(22,2) 0(0) 20(66,7)

Otros 0(0) 0(0) 0(0)

p <0,05, *Prueba de Fisher, **Prueba Z
Fuente: Elaboracion propia

Una tercera parte de la poblacion total (35,6%) reportd haber sufrido caidas en

el Ultimo afo. Se encontré ademas que en el grupo de adultos jovenes, el 18,3%

indico una caida durante el dltimo afio y un 3,3% manifesto haber sufrido mas de

4 caidas durante el mismo periodo, en contraste con el grupo de adultos

mayores, donde un 20% reporté una caida en el dltimo afio y un 10% informo

mas de 4 caidas al afio. La mitad de los adultos jovenes informd no tener miedo

a caer, mientras que en los adultos mayores el 63,3% tuvieron algun miedo y de

estos, el 20% manifestd mucho temor de caerse. Sin embargo, estos valores no

fueron estadisticamente significativos con un valor de p>0,05. (Tabla 3).

Tabla 3.

Reporte de caidas y miedo a caer de los participantes en el estudio.

Total 20 - 59 afios 2 60 afios
Valor-p
n=90 n=60 n=30
Personas que reportan caidas en .
el Gltimo afio n (%) 32(35,6) 20(33,3) 12(40) 0,346
0,454*

Nimero de caidas por persona
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en el dltimo afio n (%)

0 58 (64,4) 40 (66,7) 18 (60)
1 17 (18,9) 11 (18,3) 6 (20)
2-3 10 (11,1) 7 (11,7) 3(10)
4-5 2(2,2) 0 (0) 2(6,7)
6-7 1(1,1) 0 (0) 1(3,3)
8-9 0 (0) 0(0) 0(0)
10 2(2,2) 2(3,3) 0 (0)
Miedo a caer n (%) 0,179*
Ninguno 45(50) 34(56,7) 11(36,7)
Regular 18(20) 10(16,7) 8(26,7)
Poco 16(17,8) 11(18,3) 5(16,7)
Mucho 11(12,2) 5(8,3) 6(20)

p <0,05, *Prueba de Fisher
Fuente: Elaboracion propia

El grupo de los adultos mayores fueron los que reportaron consumir mas
medicamentos (76,6%) y de estos 30,5% presento polifarmacia, comparado con
los adultos jovenes, donde solo el 26,7% consumian medicamentos y 3,3%
tomaba mas de tres farmacos simultaneamente. En cuanto a la presencia de
patologias de base o comorbilidades, se registraron pocas de estas en el grupo
de adultos jovenes, caso contrario con los adultos mayores, donde el 60%
reportaron ser hipertensos, 20% presentar algun tipo de patologia osteoatrticular,
16,7% deterioro visual y 13,3% diabetes mellitus. De acuerdo con el indice de

masa corporal, tanto en adultos jévenes y adultos mayores, la mitad de la
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poblacion tenian un peso normal (IMC: 18,5- 24,9), mientras que un 30%

presentaron sobrepeso (IMC: 25-29,9) (Tabla 4).

Tabla 4.
Caracteristicas de antecedentes de medicamentos y comorbilidades de los participantes en el
estudio.

Total 20 - 59 afios 2 60 anos

n=90 n=60 n=30

Valor-p

Nimero de medicamentos
consumidos por persona en 2,517 1,6+1,1 3,2£1,9 0,003**
Promedio (DS)

Nimero de personas que

consumen medicamentos n (%) 41 (45.5) 18(26,7) 23(76,7) 0,135%
Menor 4 (1 - 3) 32(35,6) 16(26,7) 16(69,5)

Mayor igual a 4 9(10) 2(3,3) 7(30,5)
Comorbilidades n (%)

Hipotension ortostética 2(2,2) 0(0) 2(6,7) 0,109*
Sincope 2(2,2) 0(0) 2(6,7) 0,109*
Neuropatia periférica 0(0) 0(0) 0(0) -
Enfermedad de Parkinson 0(0) 0(0) 0(0) -
Desacondicionamiento fisico 1(1,1) 1(1,7) 0(0) 0,667*
Disfuncién vestibular 2(2,2) 0(0) 2(6,7) 0,109*
Deterioro visual 6(6,7) 1(1,7) 5(16,7) 0,015*
Deterioro auditivo 3(3,3) 0(0) 3(10) 0,035*
Enfermedad renal crénica 0(0) 0(0) 0(0) -
Enfermedad cardiovascular 1(1,1) 0(0) 1(3,3) 0,333*
Arritmias 1(1,1) 0(0) 1(3,3) 0,333*
Ataque cerebrovascular 1(1,1) 0(0) 1(3,3) 0,333*
Enf. de Alzheimer o demencia 0(0) 0(0) 0(0) -
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Incontinencia urinaria 1(1,1) 0(0) 1(3,3) 0,333*

Patologia osteo articular 8(8,9) 2(3,3) 6(20) 0,015*
Enfermedad cerebelosa 0(0) 0(0) 0(0) -
Hipertensién arterial 21(23,3) 3(5) 18(60) <0,001*
Diabetes mellitus 5(5,6) 1(1,7) 4(13,3) 0,041*
IMC Promedio (DS) 25%3,6 25,4+3,4 24,3£3,8 0,178**
IMC n (%) 0,4*
<18.5 3(3,3) 1(1,7) 2(6,7)

18.5-24.9 48(53,3) 30(50) 18(60)

25-29.9 27(30) 20(33,3) 7(23,3)

>=30 12(13,4) 9(15) 3(10)

p <0,05, *Prueba de Fisher, **Prueba Z

Fuente: Elaboracion propia

5.2 CONDICIONES DE EQUILIBRIO DINAMICO

Al evaluar el riesgo de caida por medio del Time Up and Go (TUG), se evidencio
qgue el tiempo promedio de los adultos mayores fue de 13,89+5,38 segundos, lo
gue se interpreta como un riesgo leve de caida, sin embargo, un 10% presenta
un riesgo alto de caida. En el grupo de los adultos jovenes, el promedio fue de
9,93%2,29 segundos, encontrandose en los rangos de normalidad, con un 1,7%
en rango de alto riesgo. Las diferencias entre los dos grupos etarios fueron

estadisticamente significativas (p<0,001) (Tabla 5).

De acuerdo con la prueba de Mini-BESTest y la puntuacion total, el promedio en

los adultos jovenes fue de 26,58+1,61 puntos, mientras que para los adultos

56



mayores, la puntuacion fue relativamente menor con un promedio de 22+3,61
puntos. Segun la clasificacion dada por el Mini-BESTest (11), la puntuacién
promedio para ambos grupos se encuentra en un rango de bajo riesgo de caidas,
sin embargo, la diferencia entre los dos fue estadisticamente significativa
(p<0,001). En la categoria de Anticipacién se obtuvo un puntaje promedio de
5,85+0,48 en adultos jévenes y 4,5+1,01 en adultos mayores, para el Control
Postural Reactivo, el promedio se registré en 5,47+0,81 puntos en adultos
jovenes y 3,93+1,84 puntos en adultos mayores y en Orientacion Sensorial se
encontré un promedio de 5,78+0,7 puntos en adultos jovenes y 6+0,01 puntos
en adultos mayores; finalmente el promedio en la categoria de Equilibrio
Dinamico fue de 9,27+0,78 puntos en adultos jovenes y 8,23+1,57 puntos en

adultos mayores (p<0,001) (Tabla 5).

Tabla 5.
Caracteristicas de pruebas Mini BESTest y TUG para adulto joven y adulto mayor.

Total 20 - 59 afios 2 60 afos

Valor-p
n=90 n=60 n=30

Time Up and Go (TUG)
(segundos) 11,25+4,05 993+2,29  13,89+538  <0,001*
Promedio (DS)

Time Up and Go (TUG) n (%) <0,001*
<10.00 seg 40(44,4) 36(60) 4(13,3)

10.10 - 20 seg 46(51,1) 23(38,3) 23(76,7)

>20 seg 4(4,4) 1(1,7) 3(10)

'(\E')'g')'BESTeSt Total Promedio 55 65,397  2658+1,61  22¢361  <0,001%
Mini-BESTest Total n (%) <0,001*
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<=20 13(14,4) 1(1,7) 12(40)

>20 77(85,6) 59(98,3) 18(60)

MRS =S TS ATl 54+0,94  585+048  45+101  <0,001**
Promedio (DS)

Mlnl-BESTest Co_ntrol Postural 4.95+1 44 547+0,81 3.93+1 84 <0,001**
Reactivo Promedio (DS)
Mini-BESTest Orientacion %
Sensorial Promedio (DS) 5,78+0,7 6+0,01 5,33+1,09 <0,001
Mini-BESTest Equilibrio

*%
Dinamico Promedio (DS) 8,92+1,2 9,27+0,78 8,23+1,57 <0,001

p <0,05, *Prueba de Fisher, **Prueba Z
Fuente: Elaboracién propia
5.3 RESULTADOS COMPARATIVOS DE LAS PRUEBAS DE EQUILIBRIO EN

POBLACION JOVEN Y ADULTA MAYOR

En el analisis bivariado, se exploraron asociaciones para el riesgo de caida de
acuerdo con el grupo poblacional adultos jovenes y adultos mayores. En el grupo
de los adultos jévenes se encontré que ser hombre (OR=0,43), estar casado
(OR=0,25), vivir en estrato igual o inferior a 3 (OR=0,58) y tener en la prueba de
TUG diez o mas segundos (OR=0,73) eran factores que tendian a un menor
riesgo de caida; sin embargo, no se encontré una asociacion estadisticamente
significativa con alguno de ellos. En el caso de los adultos mayores se encontrd
gue ser hombre (OR=1,15), vivir en estrato 3 0 menos (OR=1,12) y las pruebas
de Mini-BESTest total por debajo de 20 puntos (OR=1,12), asi como la prueba
de TUG mayor a 10 segundos (OR=2,2) eran factores que tendian a un mayor
riesgo de caida, sin embargo, ninguna asociacion fue estadisticamente

significativa (p<0,05) (Tabla 6).
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Tabla 6.
Asociacion entre variables y el riesgo de caidas en adultos jovenes y adultos mayores

20 - 59 afios 2 60 afos
Variable/Edad
OR (IC95%) p-valor* OR (IC95%) p-valor*

Sexo (Masculino) 0,43(0,14-1,34) 0,145 1,15(0,22-6,1) 0,866
Estado civil (Casado) 0,25(0,03-2,17) 0,208 0,18(0,02-1,76) 0,141
Estrato (<3) 0,58(0,18-1,82) 0,350 1,12(0,26-4,91) 0,880
Nivel educativo (Universitario) 1,59(0,29-8,68) 0,594  0,25(0,04-1,48) 0,127
Mini-BESTest total (€20 puntos) - - 1,12(0,25-4,97) 0,879
Mini-BESTest anticipacion (<3

puntos) - - 1,6(1,9-13,24) 0,663
Mini-BESTest control postural

reactivo (<3 puntos) 1(0,08-11,74) 0,999 2(0,45-8,94) 0,364
Mini-BESTest orientacion sensorial

(<3 puntos) - - 1,55(0,9-17,35) 0,767
Mini-BESTest Equilibrio dinamico (<5

puntos) - - 1,55(0,9-17,35) 0,767
TUG (210 segundos) 0,73(0,24-2,22) 0,577 2,2(0,21-14,08) 0,518

*Prueba de Cochran-Mantel-Haenszel
Fuente: Elaboracion propia

Para el analisis comparativo de las pruebas de equilibrio se utilizé Tau de Kendall
entre las dos poblaciones, obteniéndose un valor de correlacién y un valor de p
gue se considera significativo cuando es menor de 0,05. Se reporté una baja a
moderada correlacion negativa entre la edad y el Mini BESTest total (-0,3706),
el Mini-BESTest control postural reactivo (-0,318) y Mini-BESTest orientacion
sensorial (-0,3483). La mejor correlacion fue con el Mini-BESTest de anticipacion
con una fuerza de correlacion moderada (-0,5543). Por otra parte, en la prueba
de TUG la correlacion encontrada fue baja a moderada con direccionalidad

positiva (0,3352). De forma general, todas las correlaciones fueron
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estadisticamente significativas (p<0,05) a excepcion del nUmero de caidas por

persona en el Ultimo afio (Tabla 7).

Tabla 7.
Correlacion entre la edad y el nimero de caidas por persona en el Gltimo afio, Mini-BESTest
y TUG.

Variable Correlacion (T)* p
NUmero de caidas por persona en el Ultimo afio -0,0969 0,4991
Mini-BESTest total -0,3706 <0,0001
Mini-BESTest anticipacion -0,5543 <0,0001
Mini-BESTest control postural reactivo -0,318 0,0001
Mini-BESTest orientacién sensorial -0,3483 0,0001
Mini-BESTest Equilibrio dinamico -0,1843 0,0241
TUG 0,3352 <0,0001

p <0,05, *Tau de Kendal
Fuente: Elaboracion propia
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6. DISCUSION

Los resultados de esta investigacion permitieron conocer las condiciones del
equilibrio dindmico y las diferencias en el riesgo de caidas entre una poblaciéon

de adultos jovenes y adultos mayores de la ciudad de Cali.

Calderon T. y Rodriguez M. (8) mencionan que el proceso fisiolégico del
envejecimiento conlleva a un deterioro fisico, la disminucion en aspectos como
la fuerza, coordinacion y equilibrio, ademas de estar directamente relacionado
con el aumento de las caidas en los adultos mayores. Sin embargo,
investigaciones recientes realizadas por Cho H. y cols (26) han demostrado que
las caidas son una grave preocupacion no soélo para los adultos mayores, sino
también para los adultos jovenes. En el presente estudio se encontré que una
tercera parte de la poblacion total (35,6%) habia sufrido caidas durante el Gltimo
afio, siendo mayor a lo reportado por Verma S. y cols (27) quienes en un estudio
con poblacién entre 18 a 75 afos, informaron Unicamente un 23% de caidas en
la poblacion. Por otra parte, el grupo de los adultos mayores registré un 40% de
caidas, en contraste con los hallazgos de Magnini P. y cols (15) donde el
porcentaje fue de 63,2%, lo que se puede atribuir a que los participantes
evaluados en dicho estudio se encontraban en un rango de edad entre 60 a 102

afos, mientras que en el presente estudio, la mayor edad informada fue 85 afos.
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Se encontré que en el grupo de adultos jovenes, el 18.3% report6 haberse caido
una vez en el dltimo afio y el 15% més de una vez, contrario a lo encontrado por
Heijnen M. y Rietdyk S. (28) y Cho H. y cols (26) quienes obtuvieron en adultos
jovenes, porcentajes de 31% y 48% respectivamente de presencia de una caida
y del 21% y 25% para mas de una caida; dichas diferencias podrian deberse a
la forma de reportar las caidas pues en ambos estudios se emplearon encuestas
diarias, lo que brinda una mayor exactitud de los datos comparados con la Unica
respuesta brindada por los participantes de este estudio, a quienes no se les

realizo seguimiento diario.

En el grupo de los adultos mayores se presentd el mismo porcentaje para
guienes se cayeron una vez y los que se cayeron mas veces (20%), de modo
similar al estudio de Mortazavi H. y cols (29), donde el 15,5% present6 una caida
y el 20,2% mas de una. En los adultos jovenes el 3% manifestd haber sufrido
mas de 4 caidas en un afo, en contraste con el grupo de adultos mayores que
informaron en un 10% mas de 4 caidas al afio. De igual forma, las caidas
recurrentes definidas como dos o mas caidas en el ultimo afio fueron mas
frecuentes en adultos mayores que en jovenes. Este resultado, refleja la
necesidad de realizar andlisis individualizados y profundizar en un estudio de
casuistica, que permita evidenciar las razones del elevado niamero de caidas en
estos jovenes y adultos mayores, asi como la necesidad de desarrollar

estrategias de intervencién en esta poblacion.
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Para evaluar el equilibrio, las pruebas que se utilizaron fueron el Mini-BESTest y
TUG. En los resultados del TUG, el 60% de adultos jovenes obtuvo valores de
normalidad con un promedio de 9,93 segundos; mientras que para el grupo de
adultos mayores, un 76,7% mostraron riesgo leve de caida, 10% presentaron un
riesgo alto de caida con promedio de 13,89 segundos en la realizacion de la
prueba. Estos resultados son consistentes con lo hallado en el estudio de
Almedida S. y cols (30), Ibrahim A. y cols (13), quienes reportaron tiempos
similares de 11,7 y 11,4 segundos respectivamente. Adicionalmente, Barbara R.
y cols (31) emplearon el TUG en adultos jovenes y adultos mayores, reportando
resultados de 9,8 y 11,8 segundos, lo que coincide con los hallazgos de este
estudio y apoya la hipotesis de que los individuos de edad avanzada tienen una

prueba TUG mas lenta.

El Mini-BESTest, segun Yingyoungdha A. y cols. (11), Magnini P. y cols (15),
Anson E. y cols. (12) es una de las herramientas mas precisas para identificar el
riesgo de caidas en los adultos mayores de diferentes grupos de edad sin
deterioro cognitivo. Sin embargo, es una prueba poco aplicada en jévenes. En
este estudio, la poblacion de adultos jovenes el 98,3% estuvo por encima de los
20 puntos sin riesgo de caidas. Asi mismo, la poblacién de adultos mayores,
obtuvo un promedio de 22 puntos, pero de esta poblacion, el 60% de ellos,
presentaba un riesgo de caidas por tener una puntuacion menor a 20 puntos;

similar a lo encontrado en el estudio de Magnini P. y cols (15) donde el promedio
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del puntaje del test dio 21,75. Guiados por el puntaje promedio, los puntajes
obtenidos en ambas pruebas indican que la poblacién de adultos mayores
evaluados conservan condiciones Optimas de equilibrio dinamico. Aunque el
reporte de datos promedio, suele ser habitual en algunos estudios para reportar
el riesgo de caidas de una poblacion, los resultados obtenidos, cuestionan dicho
uso, dado que pueden generar un sesgo de interpretacion, como en este caso,
al calificar sin riesgo a una poblacién en el que el 40% de ella, presentaba nivel

importante de riesgo de caida.

El modelo de regresion logistica mostré que no hay una asociacion significativa
entre el sexo, estado civil, estrato, nivel educativo, MiniBESTest, TUG y el riesgo
de caidas en los adultos jovenes y adultos mayores. Cuando se realizé una
correlacién con Tau de Kendall se encontré una correlacion positiva entre la edad
y el TUG y una correlacion negativa entre la edad y el Mini BESTest. Sin
embargo, no se encontrd correlacion entre edad y caidas, esto sugiere que, Si
bien el riesgo de caidas tiende a aumentar con la edad, el nUmero de caidas en
el afio puede tener otros factores determinantes, como en el caso de los dos
sujetos jovenes, que reportaron el mayor nimero de caidas y que deben ser

evaluados para establecer sus posibles causas.

En cuanto al TUG, se registré una correlaciéon estadisticamente significativa de
baja a moderada con la edad, reforzando la idea de que a medida que aumenta
la edad, aumenta el tiempo que demora la persona en realizar la prueba. Estos
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resultados son similares a muchos estudios como los de Ibrahim A. y cols (13)
gue mostraron que una puntuacion mas alta de la prueba TUG se asoci6 con un
mayor riesgo de caidas, al igual que lo reportado por el mismo autor (9) donde
el tiempo necesario para realizar el TUG también aumento significativamente
(p<0,001) con la edad, y Almedida S. y cols (30), que refiere que las

puntuaciones del TUG aumentaron con la edad para ambos sexos.

Con relacion al Mini BESTest total, se encontré una correlacion de baja a
moderada, estadisticamente significativa, en cada uno de sus componentes,
siendo mejor la correlacion con la anticipacion, una correlacion intermedia con
orientacidén sensorial y control postural y una baja correlacion para el equilibrio
dindmico; entendiéndose esto, que a menor edad, mayor puntaje en la prueba;
asi mismo como lo reportado en el estudio de Almedida S. y cols (30), Magnini
P. y cols (15) donde el Mini BESTest mostr6 una relacién inversamente
proporcional entre la edad y un puntaje total estadisticamente significativo

(p<0,001).

En el presente estudio no existieron diferencias entre la proporcion de caidas en
adultos jovenes y adultos mayores, aun cuando en esta Ultima poblacién hay
mayor deterioro visual y auditivo y mayor comorbilidad en patologia
osteoatrticular, diabetes e hipertension arterial, sin diferencias en patologias
neuroldgicas y otras cardiovasculares (arritmias, sincope, hipotensién). Estos
resultados estan en contraposicién con otros estudios como el de Talbot L. y cols
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(32) que muestran diferencias significativas entre los grupos de edad con
respecto al nUmero de personas que se caen, las actividades que conducen a la
caida, la causa percibida y la localizacion de la caida. Sin embargo, esto podria
ser dado por la poca poblacion estudiada, porque se escogio una poblacién con
alto nivel funcional y esto sesga en cierta forma el riesgo que ellos afrontan,
teniendo en cuenta que la alteracion funcional y la alteracién cognitiva son
factores asociados con caidas. De igual forma, se encontraron diferencias en
polifarmacia, similar a los hallazgos de Azevedo A. y cols (33), donde la
prevalencia de enfermedades cronicas y la interaccion entre el uso de multiples

farmacos aumentaron la posibilidad de este evento.

Revisando otros estudios que evaltan el equilibrio entre jovenes y adultos
mayores se encontraron diferentes maneras de deteccion, como la marcha en el
caso de Fabrica C. y cols (34) que refiere una estimacion directa del equilibrio
durante la fase de apoyo simple, el cual surge como una potencial herramienta
para la identificacion de individuos con riesgo de caida; por otro lado, King y cols
(35) determinaron el equilibrio con el Test Tinetti y un conjunto diverso de
variables bioquimicas y biomecanicas que incluyen troponina T especifica del
muasculo (sTnT) con una correlacion negativa sugiriendo su uso como
biomarcador del riesgo de caidas. Ademas, de una variedad de estudios que
analizaron el equilibrio en la poblacién de adultos mayores, como Abreus J. y
cols (36) con el Test de Tinetti, y las investigaciones de Benavides C. y cols (17)
y Quintero M. y cols (37) empleando la prueba Senior Fitness Test donde

muestran que la capacidad fisica coordinativa del equilibrio en los adultos
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mayores se comporta con una mayor prevalencia a los altos riesgos de caida, lo
gue reduce los desempenfios funcionales, aumenta la pérdida de estabilidad y la

independencia para realizar sus actividades de la vida diaria.

Este estudio tiene como fortaleza el comparar el equilibrio en adultos jovenes y
adultos mayores a través del TUG y el Mini BESTest, encontrandose que los
resultados totales de ambas pruebas presentaban correlacion significativa con el
namero de caidas en el dltimo afo, asi como asociacion positiva pero no
significativa con el riesgo a caer. Esto permite proponer el empleo de las dos
pruebas como factor de evaluacion de riesgo de caidas, para poblacion de

cualquier edad.

Debido a la escasa cantidad de estudios relacionados con la comparacion de
equilibrio en poblaciones de adultos mayores y adultos jovenes, se recomienda
ahondar mas hacia el deterioro de los sistemas del balance y a su vez, las

implicaciones que trae consigo el envejecimiento normal y patolégico.

Los resultados que arrojo la investigacion evidencian la necesidad de que el
fisioterapeuta participe en los equipos interdisciplinarios para el manejo y
prevencion de riesgo de caidas, encontrando informacién predictiva que permita
direccionar acciones especificas para prevenir que tanto los adultos jovenes y

los adultos mayores caigan. Teniendo en cuenta la evaluacion de aspectos como
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el equilibrio, la fuerza, la marcha y los diferentes factores externos e internos,
como la falta de condicion fisica en algunos participantes, la presencia de
patologias osteomusculares, que hacen un llamado a la intervencion desde el

guehacer del fisioterapeuta.
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7. CONCLUSIONES

1. En el analisis de las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion, el
grupo de adultos jévenes en su mayoria son mujeres, mestizas, solteras,
pertenecientes al estrato 3 y conviven con otras personas, su ocupacion
es ser estudiantes y nivel educativo universitario. Por otro lado, en el
grupo de adultos mayores predominaron los hombres, mestizos, solteros,
residen en un hogar de ancianos, estan desempleados y cuentan con nivel

educativo de secundaria completa.

2. EI98,3% de la poblacion adulta joven evaluada a travées del Mini BESTest
no presento riesgo de caidas y segun el TUG el 60% se encuentra en los
valores de normalidad, lo que se asocia con condiciones Optimas de

equilibrio dinamico.

3. Al evaluar el equilibrio dinamico de la poblacidén adulta mayor mediante el
TUG y el Mini BESTest se identifico riesgo leve de caidas con porcentajes

de 76,7% y 40% respectivamente.

4. El alto numero de caidas para ambas poblaciones, constituye un factor de
riesgo y de preocupacion, lo que evidencia la necesidad de implementar
medidas preventivas y de intervencion terapéutica que contribuya a la
reduccion del riesgo de caidas con un mayor control del equilibrio

dinamico.
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5. Es posible considerar las pruebas del Mini BESTest y el TUG como
herramientas para evaluar el equilibrio e identificar el riesgo de caidas en

la poblacion joven y adulta mayor.
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8. RECOMENDACIONES

e La deteccion temprana de alteraciones en el equilibrio, debe considerarse
como un factor de prevencion importante para el riesgo de caidas en la
poblacion adulta joven y adulta mayor, evidenciando la importancia del rol

del fisioterapeuta en este campo.

e Llevar a cabo evaluaciones complementarias en aquella poblacion de
adultos joévenes y adultos mayores en los que se detectaron un elevado

numero de caidas.

e Realizar otros estudios con una poblacion de mayor numero de
participantes y con una muestra mas homogénea entre los géneros
femenino y masculino, que permita una comparacion entre estas dos

poblaciones.
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ANEXOS

Anexo A: Formato de evaluacién Macroproyecto

A. IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

NUMERO DEL PACIENTE FECHA DE EVALUACION (D/M/A)

EDAD

(Sélo entran en el estudio los pacientes de 20 afios o mas)

Al. SEXO 1. Mujer 2. Hombre
A2. PROCEDENCIA (MUNICIPIO): 1. Cali 2. Jamundi

(Sélo entran en el estudio los pacientes residentes en Cali y Jamundi)

A3. El paciente usa de forma PERMANENTE silla de ruedas o necesita la ayuda de otro para caminar
1.Si 2.No

(Los pacientes que usan silla de ruedas de forma permanente o que requieran la ayuda de otro para caminar no
ingresan al estudio)

A4. El paciente presenta una CONDICION MEDICA DE INESTABILIDAD FISIOLOGICA (infarto de miocardio menor a
un mes, disnea severa, disnea en reposo, fuerte dolor toracico con el ejercicio leve o en reposo, tiene restriccion
de realizar ejercicio por indicacion médica)

1.Si 2.No
EN CASO DE DUDA CON ESTA PREGUNTA LLAMAR A LOS SIGUIENTES CONTACTOS
- ELIANA PATRICIA DUENAS. TEL 310 3244267
(Los pacientes que con condiciones clinicas inestables no ingresan al estudio)

A5. El paciente tiene algun problema visual (glaucoma, catarata, miopia no corregidas entre otras) que
INTERFIERA CON LAS ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA

1.Si 2.No

(Los pacientes que por sus alteraciones visuales tengan limitaciones en actividades como caminar, ir al bafio, subir
escaleras, no ingresan al estudio)

A6. CUESTIONARIO DE ESTADO MENTAL DE PFEIFFER

Seflale en la casilla, cuando la persona responda INCORRECTAMENTE, se considera un punto por cada respuesta
errada.

PREGUNTAS ERRORES

¢Qué fecha es hoy? (dia, mes y afo)
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é¢Qué dia de la semana es hoy?

¢Ddnde estamos ahora? (lugar o edificio)

¢Cuadl es su numero de teléfono? (o su direccidn si no tiene teléfono?

¢Qué edad tiene?

¢Cudando nacié? (dia, mes y afio)

¢Como se llama el presidente del pais?

¢Como se llamaba el anterior presidente?

éCual es el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde veinte

Total

PUNTAJE TOTAL:

menos)

(Sélo entran en el estudio los pacientes que tengan 4 errores en la prueba o

A7.De acuerdo a las anteriores preguntas verifique los criterios de inclusion y

Criterios de inclusion

Edad >20 afnos

Residentes de Cali o Jamundi

exclusion

Criterios de exclusion

Uso permanente de silla de ruedas o
necesidad de deambular con ayuda de
otros.

Condicion clinica inestable de acuerdo a
criterio médico

Pfeiffer con 4 errores o mas

Alteraciones visuales que interfieran en
las actividades de vida diaria

A7a. ¢El paciente cumple TODOS los criterios de inclusion? 1.Si 2.No

A7b. ¢El paciente tiene ALGUN criterio de exclusién?  1isi 2.No
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Si el paciente cumple todos los criterios de inclusion y no cumple ninguno de los criterios
exclusion EXPLIQUELE EL PROYECTO AL PACIENTE E INFORMELE SOBRE EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO. SI EL PACIENTE ACEPTA PARTICIPAR EN EL PROYECTO
DEBE FIRMAR EL CONSENTIMIENTO. El paciente debe llevarse una copia del
consentimiento. Con estos pasos cumplidos puede continuar con la entrevista.

Si no cumple TODOS los criterios de inclusion O tiene al menos un criterio de exclusién
no continle este formato de entrevista. No debe realizar el consentimiento informado.

NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADOR

Si el paciente tiene mas de 75 aiios o tiene antecedente de infarto agudo de miocardio, angina de pecho,
insuficiencia cardiaca, enfermedad de Parkinson, EPOC, no controlado, sin seguimiento médico, se debe citar el
paciente para el jueves en la tarde para evaluacion médica, de acuerdo a ello se ingresara al estudio.

Si cumple TODOS los criterios de inclusién Y no presenta ningun criterio de exclusiéon
continue este formato de entrevista. Recuerde realizar el consentimiento informado
previamente.

A8. RESIDENCIA: 1.Rural 2.Urbana
A8a. El paciente se encuentra INSTITUCIONALIZADO (Hogar geriatrico)? 1.Si 2. No
A9. ESTADO CIVIL

1. Casado / unién libre

2. Divorciado/Separado

3. Viudo

4. Soltero

5. No informa

A10. ESTRATO SOCIOECONOMICO

1 4
2 5
3 6

A11. Nivel EDUCATIVO

1. ANALFABETA 5. SECUNDARIA Incompleta
2. S6lo aprendié a LEER o ESCRIBIR 6. SECUNDARIA Completa
3. PRIMARIA Incompleta 7. UNIVERSIDAD

4. PRIMARIA Completa 8. POSTGRADO

9. NO SABE
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A12. RAZA/COLOR DE PIEL
1.Negro
2.Blanco
3.Mestizo
4.Asiatico
5. Indigena
6. No sabe

A13. OCUPACION

1. Jubilado con otra ocupacién
2. Jubilado sin otra ocupacion
3. Tareas domésticas

4. Trabajo auténomo

5. Trabajo como empleado

6. Desempleado

7. Estudiante

Al14. CONVIVIENTES
1. Vive solo
2. Vive con otros en casa
3. Hogar de ancianos

4. Otros: especifique

B. TIME UP AND GO

(Consiste en levantarse de unasilla sin la ayuda de los brazos y caminar a un ritmo cdmodo, sin correr, y seguro a
una distancia de tres metros, dar la vuelta en un cono, regresar y sentarse). Acompafie al participante en la parte
posterior.

segundos

C. Mini-BESTest

ANTICIPACION:

1. Sentarse y Levantarse
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Instruccion: “Cruzar los brazos sobre el pecho. Trate de no usar las manos a menos que sea necesario. No deje que
sus piernas se apoyen en el respaldo de la silla cuando esta de pie. Por favor ponerse de pie ahora”

Normal: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiliza de forma independiente. (2)
Moderado: Se pone pie de CON el uso de las manos en el primer intento (1)
Grave: Incapaz de levantarse de la silla sin ayuda, o necesita de varios intentos con el (0)

uso de las manos

2. Levantamiento en puntas de pie

Instruccion: “Colocar los pies separados a la altura de los hombros. Coloque las manos sobre las caderas. Trate de
elevarse tan alto como sea posible en sus dedos del pie. Voy a contar en voz alta a 3 segundos. Trate de mantener
esta posicion durante al menos 3 segundos. Mire hacia adelante. Levantese ahora “

Normal: Se mantiene estable durante 3s con la maxima altura (2)
Moderado: Talones hacia arriba, pero no rango completo. O inestabilidad notable (1)
durante 3s.

Grave: Menor a 3 segundos (0)

3. Permanecer en apoyado en una pierna

Instruccion: “Mirada al frente. Mantener las manos en las caderas. Levante la pierna del suelo, sin tocar o descansar
su pierna levantada sobre su otra pierna de apoyo. Mantenerse de pie sobre una sola pierna, el tiempo que sea
posible. Mire hacia adelante. Levante ahora”

Izquierda: tiempo en segundos Prueba 1: Prueba 2:
Normal (2) 20segundos

Moderado (1) Menor a 20 segundos

Grave (0) Incapaz

Derecha: tiempo en segundos Prueba 1: Prueba 2:
Normal (2) 20segundos

Moderado (1) Menor a 20 segundos

Grave (0) Incapaz
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Para puntuar cada lado por separado, usar la prueba con el tiempo mas largo. Para el la puntuacién parcial y total
usar el lado (izquierdo o derecho) con la puntuacidn numérica mas baja (es decir, el lado mas afectado)

SUBPUNTUACION ANTICIPACION: /6

CONTROL POSTURAL REACTIVO

4. Correccion de la etapa compensatoria de paso hacia adelante

Instruccion: “Parese con los pies separados a la altura de los hombros, los brazos a los lados. Inclinese hacia adelante
contra mis manos, mas alla de sus limites hacia adelante. Cuando lo suelto, hacer todo lo necesario, incluso dar un
paso, para evitar una caida”

Normal: Se recupera de forma independiente con un solo gran paso (2)
Moderado: Mas de un paso utilizado para recuperar el equilibrio (1)
Grave: Ningun paso, caeria si no se detecta, o se cae espontdneamente (0)

5. Correccion de la etapa compensatoria de paso hacia atras

Instruccion: “Parese con los pies separados a la altura de los hombros, los brazos a los lados. Inclinese hacia atras
contra mis manos, mas alla de sus limites hacia atras. Cuando lo suelto, hacer todo lo necesario, incluso dar un paso,
para evitar una caida”

Normal: Se recupera de forma independiente con un solo gran paso (2)
Moderado: Mas de un paso utilizado para recuperar el equilibrio (1)
Grave: Ningun paso, caeria si no se detecta, o se cae espontdneamente (0)

6. Correccion de etapa compensatoria — Lateral

Instruccion: “Parese con los pies separados a la altura de los hombros, los brazos a los lados. Inclinese contra mi
mano, mas alla de su limite lateral. Cuando lo suelto, hacer todo lo necesario, incluso dar un paso, para evitar una
caida”

lzquierda

Normal: Se recupera de forma independiente con un paso (2)
Moderado: Varios pasos para recuperar el equilibrio (1)
Grave: Cae o no puede caminar (0)
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Derecha

Normal: Se recupera de forma independiente con un paso (2)
Moderado: Varios pasos para recuperar el equilibrio (1)
Grave: Cae o no puede caminar (0)

Usar el lado con el puntaje mas bajo para calcular la puntuacion parcial y total

SUBPUNTUACION CONTROL POSTURAL REACTIVO: /6

ORIENTACION SENSORIAL

7. Espacio (Pies juntos); ojos abiertos, superficie firme.

Instruccion: “Coloque las manos sobre las caderas. Coloque los pies juntos hasta casi tocarlos. Mire hacia adelante.
Sea tan estable como sea posible, hasta que yo diga 'parar"”

Tiempo en segundos:

Normal: 30 segundos (2)
Moderado: Menos de 30 segundos (1)
Grave: Incapaz (0)

8. Espacio (Pies juntos); ojos cerrados, superficie de espuma.

Instruccion: “Paso hacia la espuma. Coloque las manos sobre las caderas. Coloque los pies juntos hasta casi tocarlos.
Mire hacia adelante. Sea tan estable como sea posible, hasta que yo diga 'parar'. Empezaré a cronometrar cuando los
ojos estén cerrados”

Tiempo en segundos:

Normal: 30 segundos (2)
Moderado: Menos de 30 segundos (1)
Grave: Incapaz (0)

9. Incline - Ojos cerrados
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Instruccion: “Paso a la rampa de inclinacidn. Por favor, parese en la rampa de inclinacion con los dedos hacia la parte
superior. Coloque sus pies separados a la altura de los hombros y los brazos hacia los costados, sea tan estable como
sea posible, hasta que yo diga 'parar'. Empezaré a cronometrar cuando los ojos estén cerrados”

Tiempo en segundos:

Normal: 30 segundos (2)
Moderado: Menos de 30 segundos (1)
Grave: Incapaz (0)
SUBPUNTUACION ORIENTACION SENSORIAL: /6

EQUILIBRIO DINAMICO

10. Cambio en la velocidad de la marcha

Instruccion: “Empezar a caminar a su velocidad normal, cuando te digo 'rdpido’, camina tan rapido como sea posible.
Cuando digo 'lento’, caminar muy lentamente”

Normal: Cambia significativamente la velocidad al caminar y sin desequilibrio (2)
Moderado: No se puede cambiar la velocidad de marcha o signos de desequilibrio (1)
Grave: No se puede lograr un cambio significativo en la velocidad y signos de (0)

desequilibrio.

11. Caminar con giro de cabeza - Horizontal

Instruccion: “Comenzar a caminar a su velocidad normal, cuando digo 'derecho’, girar la cabeza y mirar a la derecha.
Cuando digo 'izquierda' girar la cabeza y mirar hacia la izquierda. Trate de mantenerse caminando en linea recta”

Normal: Realiza giros de cabeza sin cambios en la velocidad de la marcha y un buen (2)
equilibrio.

Moderado: Realiza giros de cabeza con reduccién de la velocidad de la marcha (1)
Grave: Realiza giros de cabeza con desequilibrio (0)

12. Caminar con giro de pivote

Instruccion: “Empezar a caminar a su velocidad normal. Cuando le digo que 'girar y detenerse', girar tan rapido como
sea posible, frente a la direccién opuesta, y se detendrd. Después del giro, los pies deben estar juntos”
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Normal: Gira con los pies cerca RAPIDO (Menor a 3 pasos) con un buen equilibrio (2)

Moderado: Gira con los pies cerca LENTO (Mayor a 4 pasos) con un buen equilibrio (1)

Grave: No se puede girar con los pies cerca a cualquier velocidad y sin equilibrio (0)

13. Pasos sobre obstaculos

Instruccion: “Empezar a caminar a su velocidad normal. Al llegar al obstaculo, pasar por encima de él, no alrededor y
seguir caminando.”

Normal: Es capaz de pasar por encima del obstaculo con un cambio minimo de la (2)
velocidad de la marcha y con un buen equilibrio.

Moderado: Pasa por encima del obstaculo, pero lo toca o muestra un comportamiento (1)
cauteloso y desaceleracién de la marcha.

Grave: No se puede pasar por encima del obstaculo o lo rodea para continuar (0)
caminando.

14. Levantate y anda (TUG) con doble tarea
Instruccion TUG: “Cuando digo 'ahora’, levantarse de la silla, caminar a su velocidad normal a través de la cinta en el

suelo, dar la vuelta y volver a sentarse en lassilla.”

Instruccion TUG con doble tarea: “Contar hacia atras de tres en tres a partir de 40. Cuando digo 'ahora’, levantarse de
la silla, caminar a su velocidad normal a través de la cinta en el suelo, dar la vuelta y volver a sentarse en la silla.
Continuar cuenta atras todo el tiempo”

TUG: TUG con doble tarea:

Normal: Ninglin cambio notable al estar sentado, de pie o caminando mientras cuenta (2)
hacia atras, al comparar con TUG sin doble tarea.

Moderado: Doble tarea afecta ya sea el conteo o la marcha (Mayor al 10%) en (1)
comparacion con el TUG sin doble tarea.

Grave: Deja de contar mientras camina o se detiene en la marcha mientras cuenta. (0)

Al puntuar el item 14, si la velocidad de la marcha del sujeto se retrasa mdas de 10% entre el TUG sin y con una doble
tarea la puntuacion debe ser disminuido por un punto.

SUBPUNTUACION EQUILIBRIO DINAMICO: /10

MINIBEST 15. PUNTUACION TOTAL: /28
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Anexo B: Acta de aprobacion del proyecto
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Comité de Etica en Investigacién en Salud E
Facultad de Salud ~Seivele,.

Santiago de Cali, 01 de marzo de 2022

Investigadores

JULITHZA CASTILLO VALDES
BRIGITTE DANIELA DELGADO ZAPATA
LESSBY GOMEZ SALAZAR

ELIANA PATRICIA DUENAS SUAREZ
Escuela de Rehabilitacion Humana
Facultad de Salud

Universidad del valle

Asunto: Aprobacion a protocolo sin participacion directa de seres humanos

Cordial saludo.

El Comité de Etica en Investigacion en Salud en sesion plenaria, deja constancia que en la
propuesta “RIESGO DE CAIDAS RELACIONADO CON EL EQUILIBRIO EN UNA POBLACION DE

ADULTOS JOVENES Y ADULTOS MAYORES DE LA CIUDAD DE CALI” Con cddigo E 005-022,
se trabajara con bases de datos.

Esta propuesta fue revisada y aprobada. Se considera que no involucra la participacion directa de
seres humanos y cumple con los lineamientos éticos.

Se deja copia en nuestro archivo para futuras consultas o constancia de esta decision.

Atentamente,

BEATRIZ EUGENIA FERNANDEZ HURTADO
Presidente
Comité de Etica en Investigacion en Salud

“Estamos en la renovacidn de la acreditacion institucional en alta calidad 2024- 2034. jLa vamos a lograrl”

Calle 48 N* 3600 Edificio 100 oficina 222. Tel. 51856 77 eticasalud@correounivalle.edu.co Cali, Colombia
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Anexo C: Acta de aprobacion del macroproyecto

del Valle

FACULTAD DE SALUD
Vicedecanato De Investigaciones Y Posgrados
Gaa Comité de Etica Humana

ACTA DE APROBACION N°(016-021)

Proyecto:

“IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS EN POBLACION ADULTA EN LAS CIUDADES DE
CALI Y JAMUNDI DURANTE EL ANO 20217

Investigador Principal:

ELIANA PATRICIA DUENAS SUAREZ/GLORIA PATRICIA ARANGO HOYOS/LESSBY GOMEZ
SALAZAR/CARLOS DE LOS REYES/ANDRE LUIZ FELIX RODACKI/JOHN JAIRO VILLAREJO
MAYOR/NATALIA BONETI MOREIRA/LIZETH ALEJANDRA MARTIN

Cédigo Interno:(060-021)

DIA

MES

ANO

Fecha en que fue sometido:

06

07

2021

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de Revision de Etica
Humana (CIREH), el cual esté regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia
por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud; los principios
de la Asamblea Médica Mundial expuestos en su Declaracién de Helsinki de 1964, ultima revisién en 2013; y el Cédigo de
Regulaciones Federales, titulo 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

Protocolo de Investigacion

Instrumentos de recoleccion de datos

Formato de consentimiento informado

F B Bl

Soportes solicitados por el CIREH

Cartas de las instituciones participantes

Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)

2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité.
3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucién N° 008430 de 1993 del Ministerio de

Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacién de Riesgo:

[ X ] Riesgo mayor del minimo

4. Las medidas que estdn siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.
5. Laforma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.
6. Informari inmediatamente a las directivas institucionales:
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p o oo op

10.

Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.
Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.

Lesiones a sujetos humanos.
Problemas imprevistos que involucren riesgos para los sujetos u otras personas.
Cualquier cambio o modificacién a este proyecto que no haya sido revisado y aprobado por el Comité.

El presente proyecto ha sido aprobado por un periodo de un (1) aiio a partir de la fecha de aprobacion.

El investigador principal debera informar al Comité:

Cualquier cambio que se proponga introducir en este proyecto. Estos cambios no podran iniciarse sin la revisién y
aprobacién del Comité excepto cuando sean necesarios para eliminar peligros inminentes para los sujetos.

Cualquier problema imprevisto que involucre riesgos para los sujetos u otros.
Cualquier evento adverso serio dentro de las primeras 24 horas de ocurrido, al secretario(a) y al presidente.

Cualquier conocimiento nuevo respecto al estudio, que pueda afectar la tasa riesgo/beneficio para los sujetos participantes.
Cualquier decision tomada por otros comités de ética

La terminacién prematura o suspension del proyecto explicando la razén para esto.

El investigador principal deber4 presentar el informe al final cuando haya culminado el proyecto.

Este proyecto debe presentar informe de avance cada (6) seis meses adjuntando el formato de avance y los

documentos requeridos. Si la duracién del proyecto es mayor a un afio, deberan solicitar la renovacién del aval,
adjuntando los documentos solicitados por el CIREH.

Fecha de elaboracion:

LLP DIA| MES | ANO
. @" 16 07 2021
Firma:

Nombre: BEATRIZ EUGENIA FERNANDEZ H.

Capacidad  pREgIDENTETeléfono: 5185677
Representativa:
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