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Capitulo 3. Caidas en el adulto mayor, conceptos e intervenciéon

RESUMEN

Las caidas se consideran un sindrome geriatrico por excelencia, y
son de comun presencia en los ancianos. Se caracterizan por la alta
frecuencia y riesgo de lesiones secundarias asociadas a ellas, por lo
que se constituyen en un fenémeno negativo de gran importancia
en la funcionalidad del adulto mayor. Las caidas son un fenémeno
multidimensional y multifactorial en el que confluyen multiples
factores extrinsecos como intrinsecos, por esto son de gran interés
en la investigacion y en la salud publica. Las investigaciones las han
sistematizado y clasificado segtin los factores y segiin la posicién del
cuerpo en el espacio, ademas de evidenciar las consecuencias que no
selimitan alAambitofisico, sinoen multiplesesferasde quiensufreuna
caida, en sus familiares y cuidadores. En este sentido la evaluacién
de las caidas busca identificar el estado funcional del anciano y su
desemperio fisico; los modelos tedricos buscan describir y explicar
las causas y condiciones que llevan a una caida, pretenden indicar la
ruta para el manejo terapéutico, el diagndstico y la prevencion en el
marco del envejecimiento activo y saludable.

Palabras clave: accidentes por caidas, envejecimiento

ABSTRACT

Falls are considered a geriatric syndrome par excellence, and
commonly present in the elderly. It is characterized by the high
frequency and risk of secondary injuries associated with them,
so they are a negative phenomenon of great importance in the
functionality of the elderly. Falls are a multidimensional and
multifactorial phenomenon in which multiple extrinsic and
intrinsic factors converge, which is why they are of great interest
in research and public health. The research has systematized and
classified them according to the factors and the position of the body
in space, besides showing the consequences that are not limited
to the physical environment, but in multiple spheres of those who
suffer a fall, in their relatives and carers. In this sense, the evaluation
of falls seeks to identify the functional state of the elderly and their
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physical performance, and the theoretical models seek to describe
and explain the causes and conditions that lead to a fall. They intend
to indicate the route for therapeutic management, diagnosis and
prevention in the framework of active and healthy aging.

Key words: accidental falls, aging

INTRODUCCION

Las caidas con consideradas como uno de los grandes sindromes
geriatricos y se constituyen en una de las causas principales de
morbilidad y discapacidad en los adultos mayores. Alrededor de la
tercera parte de los ancianos que vive en comunidad urbana o rural
ha tenido una caida en el iltimo ano. De los que caen el 25% presenta
deterioro en las actividades de la vida diaria, el 30% en las actividades
instrumentales y el 38% restricciones en la participaciéon social.
Las caidas son un problema de salud publica, con consecuencias
devastadoras en la funcionalidad del anciano y en las dinamicas
familiares y sus cuidadores, ademas del impacto en los gastos en
sector salud.

Este capitulo pretende poner en contexto este fendémeno
multifactorial y multidimensional, partiendo de la identificaciéon de
la problematica a nivel mundial y nacional; posteriormente presenta
una postura conceptual partiendo del reconocimiento que a la fecha
la definicién de caidas no se encuentra sistematizada. Se continaa
con la clasificaciéon de las caidas, con el propdsito de dar coherencia
y sistematizacion entre los factores de riesgo y las estrategias de
prevencién que también son abordadas en este capitulo. Ademas,
incluye los modelos conceptuales de las caidas, con el propdsito
de generar explicaciones desde diversas perspectivas cientificas y
correlacion entre los demas elementos presentados. Por ultimo,
se incluye a groso modo una evaluacién del riesgo de caidas,
abordando algunos test y medidas de alto uso en el pais, y con alta
sensibilidad para identificar y predecir no solo riesgo de caidas, sino
de discapacidad, fragilidad y deterioro de movilidad en el adulto
mayor.

75



Capitulo 3. Caidas en el adulto mayor, conceptos e intervenciéon

A través de este capitulo se pretende que el fisioterapeuta o
profesional de la salud, tenga elementos basicos que permitan su
comprensién, explicaciéon y actuaciéon en la identificacién de las
caidas como un problema que demanda de una visién y manejo no
solo interdisciplinar sino transdisciplinar.

Problematica alrededor de las caidas en el adulto mayor

Las caidas se consideran un sindrome geridtrico por excelencia,
de comln presencia en los ancianos. Se caracterizan por la alta
frecuencia y alto riesgo de lesiones secundarias asociadas a ellas, por
lo que se constituyen en un fenémeno negativo de gran importancia
en la funcionalidad del adulto mayor (1,2). Las consecuencias de las
caidas, van desde lesiones, fracturas, discapacidad, deterioro de la
movilidad, pérdida de la independencia, miedo a caer e incluso la
muerte (3).

Segun el Informe Mundial de Envejecimiento de la OMS, las caidas
son la quinta principal afeccién asociada con discapacidad (4). En
diferentes estudios se ha calculado que el 30% de las personas con 65
anos y masy el 50% delas personas mayores de 85 anos que viven en
comunidad sufriran una caida por ano (5,6). Entre el 4 y el 15% de las
caidasproducen lesiones, y del 23% al40% de lasmuertesrelacionadas
con lesiones en los ancianos se deben a caidas (7,9).

En Colombia la prevalencia total de caidas de los ancianos durante
el tltimo ano fue de 31,9%, siendo mas alta en las mujeres. En ambos
sexos la prevalencia aumenté con la edad, mayor en la zona urbana,
sin diferencias en estrato socio-econémico en los hombres, pero
mayor en los estratos bajos entre las mujeres. Entre los ancianos que
ya habian tenido caidas en el tltimo afio, aproximadamente la mitad
fueron recurrentes, aumentaron en las mujeres y con la edad, sin
diferencias por estrato socioecondémico, procedencia o regién (10).

Es importante senialar que las caidas no solo se comportan como un

indicador de calidad del cuidado en las instituciones, sino que estan
asociadas con mayor morbilidad y mortalidad en losadultos mayores,
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mayor deterioro funcional, dependencia fisica y altos costos en el
sistema de salud.

DEFINICION DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

Ladefinicién decaidas,alafecha, tienedificultadesen sudelimitaciéon
conceptual; si bien aparentemente resulta practico explicarla, hay
diferencias significativas entre lo que se experimenta y lo que se
describe al sufrir una caida. Zecevic y colaboradores a través de una
revision de literatura reportan diferentes definiciones de caidas
desde 1987 al 2002, expresada como un evento inadvertido que lleva a
la persona a apoyarse en el suelo, como: pérdida de equilibrio, evento
involuntario, un cambio de apoyo de bipedo a otra posicién sin apoyo
de los pies y cambio de posicién que lleva a que se apoye las manos en
el suelo, entre otras (11).

La literatura reporta muchas definiciones, caracterizadas por reunir
elementos biomecanicos, topograficos y conductuales. Desde el
aspecto topografico, la caracteristica es permanecer en un nivel
inferior, el piso, suelo. Desde el aspecto biomecanico, se define
segin el elemento que la genere: empujéon, tropezdn, resbaldn,
deslizamiento o sin causa atribuida. Respecto al aspecto conductual,
se han definido como no intencionadas, inadvertidas, involuntarias o
accidentales (12).

El estudio FICSIT (Frailty and injuries: Cooperative Studies of
Intervention Techniques trials) formulé una definicién en aras de
unificar y facilitar medidas comunes entre paises y poblaciones,
siendo actualmente la mas popular y usada en investigaciones.
Definen caida como el efecto de llegar a permanecer en forma no
intencionada en la tierra, el piso u otro nivel mas bajo. Excluye caer
contra el mobiliario, las paredes u otras estructuras (13).

Una casi caida es un suceso donde el sujeto casi cae, pero es capaz de
agarrarse o detener la caida. El sujeto pierde el equilibrio, pero es
capaz de evitar el golpe contra el suelo sujetandose de algin objeto
del entorno (12). El temor a caer se define como “baja autoeficacia
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percibida para evitar caidas durante las actividades esenciales y no
peligrosas de la vida diaria” (14), disminuyendo el nivel de indepen-
dencia del adulto mayor.

CLASIFICACION DE LAS CAIDAS

Con relacién a la categorizacion sobre las caidas, Reed et al (15) a
través de un estudio prospectivo de tres anos en una muestra de
1358 ancianos, desarrollaron un sistema de clasificaciéon que facilita
la definicién operacional y organizacién de las caidas segin cuatro
categorias: caidas relacionadas con factores extrinsecos, caidas
relacionadas con factores intrinsecos, caidas desde una posicién no
bipeda y caidas no clasificadas (Figura 8).

CLASIFICACION DE LAS CAIDAS

Extrinsecas

Intrinsecas ‘

Caidas desde
posicién no bipeda

Caidas no
clasificadas

Factores medio

Relacionadas con poca

Saliendo de la cama,
usando un dispositivo
de apoyo

Mo hay claridad
en la causa

ambientales movilidad
Mas frecuentes _l Deterioro del equilibrio ‘
—i Problemas sensoriales |
Mecanismos como

deslizarse, tropezarse,

desplazamiento
centro de gravedad

del

Problemas
cognoscitivos

Figura 8. Clasificacién de las caidas
Fuente: Adaptado de Reed et al, 1991 (15).
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FACTORES DE RIESGO PARA CAIDAS EN POBLACION ADULTA
MAYOR

Las caidas son un fenémeno complejo y multifactorial que confluyen
einteractian. Se han generado clasificaciones para dar explicaciones
a estos factores, que afectan directa o indirectamente en la calidad de
vida y funcionalidad de los adultos mayores. La Figura 9, retine los
factores deriesgo en cuatro dimensiones, a mayor exposicién, mayor
es el riesgo de caidas. A continuacion, se describen cada uno de los
factores de riesgo:

a. Factores de riesgo biologicos

Estanrelacionadosconlascaracteristicasdelindividuo,comolaedad,
el género y laraza, factores no modificables. Estos estan relacionados
con los cambios asociados al envejecimiento, la disminucién de
las capacidades fisicas, cognitivas y afectivas, comorbilidad y
enfermedades crénicas. La interaccion de los factores personales con
los factores del entorno aumenta el riesgo de caidas. La mediana de la
edad de la poblacion anciana de Colombia es 69 anios, el 30,2% son de
raza blanca, mestiza el 46,2%, raza negra 6% e indigena 5% (10).

b. Factores deriesgo comportamentales

Estos incluyen las acciones, emociones y las decisiones diarias que
son altamente modificables. Por ejemplo: el sedentarismo, los habitos
alimenticios, consumo en exceso de bebidas alcohdlicas, se pueden
modificar con estrategias de promocién y prevenciéon. En los adultos
mayores colombianos la prevalencia de tabaquismo fue del 12% con
un promedio de trece cigarrillos al dia, la inactividad fisica aumenta
con la edad, en los estratos mas bajos y con menor escolaridad. E1 41%
estd en sobrepeso y con algiin grado de obesidad el 22% (10).
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c. Factores deriesgo ambientales

Articulan la interaccién de las condiciones ambientales con las
fisicas de los ancianos. En si mismos no son factores de riesgo, pero
su interaccion con otros factores se constituye en causa de caidas. Se
incluyen, por ejemplo: escalones estrechosoaltos, pisosresbaladizos,
alfombrasno fijas, deficienteiluminacién entre otros. En Colombia el
40% de los ancianos de estrato socioeconémico mas bajo, tiene alguna
deficiencia en techos, paredes o pisos (10).

d. Factores de riesgo socioeconémicos

Son los relacionados con la influencia de las condiciones sociales y
estado econémico de los individuos. Incluyen: bajos ingresos, bajo
nivel educativo, vivienda inadecuada, poca interaccion social y
acceso limitado a la salud entre otros. La poblacién adulta mayor de
Colombia alcanz6 5,5 anos de escolaridad, el 53% tenia la educacion
primaria como mayor grado educativo. E1 28,4% vive en estrato 1y el
39,6% en estrato socioeconémico 2. Ademas, informan haber trabajo
en promedio 36,6anos. Actualmente trabaja el 36,6% de los hombres
y el 2,9% de las mujeres de los AM, principalmente porque tienen
necesidad del dinero (60%) para ayudar a la familia (13%) entre otras
razones. El 58% lo hace de forma informal y con trabajos de baja
calidad.

Lamayoria se encuentraafiliadaal Sistema de Gestiéon dela Seguridad

en Salud y en cuanto a pensiones el 11.9% de lazona rural y el 33.9% de
la zona urbana son pensionados (10).
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CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS EN LA SALUD FiSICA

Terroso et al, 2014 (17) a través de una revisién sistemaética
identificaron las consecuencias fisicas de las caidas en el adulto

mayor; a continuacion, se recopilan en la Tabla 4.

Tabla 4. Consecuencias fisicas y fisiologicas de las caidas en los adul-

tos mayores

Categoria Consecuencia Inciden-
cia
Fractura de cadera 37.9
Fracturas 6seas indiferenciadas 27.5%
Fracturas femorales trocanteres 5.7%
Fracturas en el tronco 4.5%
Fracturas Fracturas de cuello 4.5%
Fracturas de las extremidades 3.4%
superiores
Fractura de humero 2.2%
Fracturas en el pecho 1.1%
Fractura de rodilla 1.1%
Hematomas Hematomas en la cabeza 10.3%
Hematomasy abrasiones 3.4%
Hematomas con pérdida de 1.1%
sangre
Lesiones Lesiones de tejidos blandos 6.8%
Lesiones en las extremidades 5.7%
superiores
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Lesion cerebral traumatica 4.5%
Lesiones en las munecas 4.5%
Lesiones en las extremidades inferiores 3.4%
Lesiones en el codo 2.2%
Efectos Muerte o morbilidad 21.8%
fisiolégicos | Declinacion funcional 20.6%
Inactividad 14.9%
Dependencia funcional y pérdida de 13.7%
autonomia.
Depresion 10.3%
Pérdida de confianza en si mismo 5.7%
Perdida de autoeficacia 2.2%
Otros Laceraciones 8.0%
Dislocaciones 5.7%
Esguinces 3.4%
Dolores 2.2%
Hematoma 1.1%

Fuente: Elaboracién propia (Tomado de Terroso et. al. 2014 (17)).

Seglin esta investigacion las fracturas de cadera y las fracturas
indiferenciadas son las méas reportadas por la literatura, con una
incidencia de 37.9 y 27.5%, respectivamente. En la categoria de
hematomas, los de la cabeza reportaron una incidencia de 10.3%,
seguido de lesion de tejidos blandos y de extremidades superiores
en la categoria de lesiones, con una incidencia de 6.8% y 5.4%
respectivamente. Existe una alta incidencia en muerte o morbilidad
y declinaciéon funcional de 21.8% y 20.6%F respectivamente. Al
parecer existe una relaciéon causa-efecto, y la interacciéon entre las
multiples causas pueden llevar a mayor dependencia, limitaciones y
restricciones en la participacién, ademas del impacto en la familia,
gastos en el sistema de salud y discapacidad.
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A mayor edad, mayor heterogeneidad y diversidad funcional
comparada conlosjévenes. Los cambios asociados al envejecimiento
y la apariciéon de enfermedades crénicas y la capacidad intrinseca
comienzanadisminuir. Existeunaaltaprobabilidad decaidascuando
se suman los factores de riesgo, las condiciones propias del anciano,
condiciones del entorno, deterioro de la capacidad funcional y no
presencia de estrategias de intervencion y de prevencién. Un estudio
mostr6 que un paciente con cuatro factores de riesgo tiene un 78% de
posibilidades de caerse (18).

Una vez sucede la caida, se desencadena una serie de consecuencias
no solo fisicas, sino funcionales, psicolégicas, emocionales y
fisiolégicas que pueden llevar a dependencia e institucionalizacion.
Existe un modelo tedrico, denominado “cascada de las caidas”,
para explicar las consecuencias del suceso. Las consecuencias van
desde alteraciones fisicas, como deterioro de la movilidad, temor
a errar, hasta alteraciones psicoldgicas y sociales (Figura 10). Es
decir, hay alteracion en las actividades basicas de la vida diaria y en
el nivel social. Esto aumenta las necesidades de atencién, que al no
suplirlas conllevan a dependencia, deterioro de la funcionalidad,
institucionalizacién, hospitalizacién y muerte (19).
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MODELOS CONCEPTUALES DE LAS CAIDAS

Las caidas son un sindrome multifactorial que se ha procurado ex-
plicar y comprender desde diversas perspectivas. Las explicaciones
de las causas y condiciones que llevan a una caida, ademas de buscar
describirla, pretenden indicar una ruta en el manejo terapéuticoy de
prevencién (Tabla 4). No obstante, a la fecha, ningiin modelo explica
en su totalidad el fendmeno de las caidas, pero facilitan el diagnoésti-
coy latoma de decisiones en su manejo.

a. Modelo fisiopatolégico

Las caidas ocurren a consecuencia de alteraciones en el
funcionamiento de érganos o sistemas que deterioran el control
postural (sistema neurolégico, cardiorrespiratorio, visual, sensorial
y propioceptivo). Este modelo busca identificar alteraciones en los
sistemas implicados en el equilibrio y la marcha; las caidas son un
signo o sintoma de un problema subyacente (12,19) (Figura 11).

ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS

l Enfermedades medicas Medicacion Alcohol
CONTROL l l l l l l
 POSTURAL - —
: Deterioro/Discapacidad fisica | Deterioro/Discapacidad cognoscitiva
Funcién muscular Funcién cognoscitiva
Funcién articular Juicio de riesgo
— Visién Orientacién viso-espacial |
i Modificaciones: Propiocepcion Conducta ejecutiva |
| Envejecimiento Equilibrio estatico | | Alerta |
| Deterioro Equilibrio dindamico |
| Enfermedades R | /
CAIDAS

Figurall. Alteracionesfisicasque causan caidaenlosadultos mayores
Fuente: Gomez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor. Maniza-
les, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)
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b. Modelo biomédico

En este modelo la enfermedad aguda o crénica es la causante de las
caidas. Una caida puede ser un indicador de exacerbacién de una
enfermedad previa o aparicién de una nueva. Existen enfermedades
que generan con mayor frecuencia caidas como el Parkinson,
neuropatias, enfermedad cerebro vascular, demencia, entre otras.
Estas enfermedades se agrupan por sistemas para facilitar su
identificacion: cardiovasculares, musculoesqueléticas y neurolégicas
(12,19).

c. Modelo biomecanico

Se centra en la teoria del control de los movimientos. Una actividad
se desarrolla en tres niveles: automatico, reflejo y voluntario. En el
adulto mayor el control motor estd lentificado por los cambios de
los sistemas que producen y controlan el movimiento, asociados al
envejecimiento. Existe deterioro en la informacién de los sistemas
visual, vestibular y somatosensorial, presentando dificultad en la
integraciéon y ejecucion del movimiento.

Las consecuencias de las alteraciones del equilibrio son las caidas
(alteraciones en linea de gravedad, base de soporte, perturbaciones
no obvias de caracter mecanico) (Figura 12). Las caidas son el
resultado del fracaso del cuerpo para mantener la posicion vertical
pero no necesariamente de la integridad del sistema postural (12,19).

Las caidas se clasifican en:
a. Caidas de la base de soporte (ancianos con debilidad de MMII,

polineuropatias)
b. Caidas de la linea de gravedad (ancianos con Parkinson)

87



Capitulo 3. Caidas en el adulto mayor, conceptos e intervenciéon

' PERTURBACGION MECANICA |

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL l
MOY. VOLUNTARIOS
COMANDOS POSTURALES: UNION * Base de
soporte

Prediccion MUSCULO I -

. 0 Centro de
Correccion 4 gravedad
Estado post deseado 0 ESGUELERCA =

| INFORMACION
—

4' SENSORIAL
| PERTURBACION FISIOLOGICA

t PERTURBACION INFORMACION |

Figura 12. Condiciones sensoriomotoras implicadas en las caidas de
adultos mayores

Fuente: Gbmez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor. Maniza-
les, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)

d. Modelo funcional

Es un modelo centrado en la ejecucion. Las caidas estan relacionadas
con el medio ambiente, habilidad para solucionar problemas,
estabilidad o movimiento. Multiples déficits o discapacidades que
involucran maultiples funciones, interfieren en la ejecuciéon de
movimientoscompensatorios. Esasicomo pequenosdéficitsen fuerza
y movimiento, pueden conllevar a pérdidas funcionales y a su vez a
caidas.

Las caidas son el resultado de la interaccién entre la actividad, el
medio ambiente y de las respuestas del anciano. Es decir, existe un
huésped susceptible, un medioambiente predisponente y un agente
incitante (12,19) (Figura13).

88



SALUD, VEJEZ Y DISCAPACIDAD

FUNCIONALIDAD: Ejecucion (performance)

INDIVIDUO
Anormalidades
en la ejecucion
ACTIVIDAD
Excede la
capacidad de
las habilidades CAIDAS
compensatorias
MEDIO
AMBIENTE
Contexto de las
actividades
Figura 13. Ejecucion y actividades entorno a las caidas en adultos

mayores
Fuente: Gobmez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor. Maniza-
les, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)

e. Modelo etiopatogénico

En este modelo las caidas son el resultado de la interaccion de varios
elementos, entre ellos estan:

Morbilidad

Condiciones del medio ambiente
Actitud hacia el riesgo

Calidad de soporte social

apoo

Ante una caida, las relaciones anciano-familia y cuidadores se alter-
an, porque aparecen conflictos de: dependencia vs independencia,
sumisién vs dominancia e impotencia (12,19) (Figura 14).
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Morbilidad — Medioc ambiente
Actitud hacia Soporte social
riesgo C— subjetivo

Figura 14. Riesgo de caida en adultos mayores
Fuente: Gémez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor. Maniza-
les, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)

f. Modelo ecologico

Este modelo en particular toma elementos de los modelos anteriores
y divide las causas de caidas en:

a. Causas intrinsecas
b. Causas extrinsecas

Las caidas y sus consecuencias son el resultado de la interaccién de
los dos grupos de causas (12,15)

En ancianos menores de 75 anos, las caidas suelen ocurrir a
consecuencia del envejecimiento normal, con alta proporcién de
caidas por tropezones y deslizamientos (12,19).

En los mayores de 75 anos son consecuencia de causas intrinsecas,
en este grupo las caidas son consecuencia de combinacion de varios

factores. Segun esto las caidas se clasifican:

a. Accidentales (factores externos)
b. Espontdneas (sin un factor interno o externo definido) (20)
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g. Medioambiental bioconductual

Integra los anteriores modelos. Las caidas son el resultado de la
relacion entre:

a. Estructura fisica:
Cambios normales en algunos sistemas pueden generar
dificultades en algunas AVD, o en el uso de respuestas protectivas
ante una caida

b. Enfermedad:
Agudas o crénicas, son un factor de riesgo para desarrollar caidas.

c. Nivel de funcionamiento:
Cambios relacionados con el equilibrio y marcha que aumentan el
riesgo de caidas. Alteraciones cognoscitivas, ansiedad, depresién,
demenciadisminuyen el estadode alertay capacidad de respuesta.

d. La conducta:
Negacion de las limitaciones fisicas, imagen de si mismos como
capaces o habiles, o que no se arriesgan.

e. Medio ambiente:
Superficies, iluminaciones, presencia de objetos, obstaculos entre
otros (12,19) (Figura 15).
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ESTRUCTURA FISICA
Osteomuscular
Sentidos: vestibular, somatico
Sistema Nervioso Central

I l ENFERMEDAD
Patologia

Comorbilidad

Desuso
I FUNCION
Balance y marcha

Tiempo de reaccién
Funcidn cognoscitiva

Depresion
b CONDUCTA

Riesgo actividades
Protectivas y adaptativas

I | MEDIO AMBIENTE
Superficies, iluminacion
Objetos: movimiento
| Ayudas

Figura 15. Modelo funcionamiento y discapacidad en las caidas en
adultos mayores

Fuente: Gémez Montes, JF. Caidas en ancianos. 1st ed. Jaramillo CA, editor.
Manizales, Caldas: Editorial Universidad de Caldas; 2011. 330 p. (12)

EVALUACION DE RIESGO A CAiDAS

La evaluacion de riesgo de caidas es una accién que busca identificar
el estado funcional del anciano y su desempeno fisico, a través de la
medicién de la ejecucion fisica, capacidades fisicas o la movilidad. Al
respecto existen varios instrumentos de amplio uso, por ser medidas
fiables, validas, confiables y predictivas con puntos de corte para
ancianos de diversos paises, incluido Colombia, para indicar de la
presencia o no de riesgo de caidas. A continuacién, se hara énfasis
en la bateria corta de ejecucion fisica, alcance funcional y Timed Up
Go Test (En la cual se mide el tiempo necesario para levantarse de la
silla (preferiblemente sin utilizar los brazos), caminar hasta la marca
situada a 3 m, (ambos pies deben rebasar la marca), darse la vuelta y
sentarse nuevamente en la silla).
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a. Bateria corta de ejecucion fisica (SPPB)

La SPPB, segun varios estudios predice caidas, discapacidad (21,
22), institucionalizacién, dependencia, hospitalizaciéon (23,24) y
mortalidad (21, 22, 24, 25). Esta compuesta por pruebas de equilibrio,
velocidad de la marcha y capacidad para incorporarse de una silla
cinco veces seguidas (22, 26, 27). Cada prueba se califica de uno a
cuatro para un total de doce puntos.

Respecto al equilibrio en ancianos colombianos, la reproducibilidad
test-retest es excelente en pies separados y juntos (1.0), menor en
posicién semi-tandem (0.8) y en tindem (0.71) (los anteriores valores
1,0, 0,8 y 0,71 indican poca variabilidad en los resultados). Solamente
el 90% de los que hacen ejercicio y el 20% de los institucionalizados
pueden mantenerla posicién en tindem (13, 28).

La velocidad de la marcha es la prueba mas sensible de la bateria,
ademaés de ser un marcador preclinico de fragilidad (29, 30). Una
velocidad de la marcha <0,8 m/s es predictor de mayor riesgo de
efectos adversos y de deterioro de lafuncionalidad (30). En ancianos
colombianosse establecié un punto de cortede 0,6 m/s paracaidas, 0,5
m/s para caidas recurrentes y 0,42 m/s para deterioro de la movilidad
(19). De la bateria es la prueba mas asociada a predecir mortalidad (21,
31); en los ancianos colombianos el promedio de tiempo utilizado para
incorporarse de una silla cinco veces fue 15,52 segundos y aumento6
con la edad (32). El desemperio se clasifica: O a 6 desempeno bajo, 7 a
9 intermedio y 10 a 12 alto; del total de los ancianos segtin el estudio
SABE el 14% present6 un bajo desempeno (32) (Figura 16).
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BATERIA CORTA DE EJECUCION FISICA
(Short Physical Performance Battery SPPB)

1. PRUEBA DE EQUILIBRIO

" — ¢ —

‘ a el

L J El
PIES JUNTOS SEMITANDEM TANDEM
Mantiene 10 seg: |:| 1punto Mantiene 10 seg: |:| 1punto Mantiene 10 seg. |:| 2 puntos
No mantiene 10 seg: [ |0 puntos | No mantiene 10seg: [ |0 puntos | Mantiene de 3-9.99seg [ |1 puntos
No lo Intenta: [ ]0 puntos | No lo Intenta [ ]0puntos | Mantiene < 3 seg. []0 puntos
No lo intenta []0 puntos

2. PRUEBA DE VELOCIDAD DE LA MARCHA

im 2m 3m am
4 T T T T T P T T
-
1

Marcha normal. 2 veces
Distancia para la prueba: Cuatro metros [_] Tres metros [_]

a. Primera prueba. Tiempo para caminar 3 6 4 metros seg.
b. Segunda prueba. Tiempo para caminar 3 6 4 metros seg.
Ayudas para caminar primera prueba: Ninguna[ ] Bastén[ ] Otra[]
Si el participante fue incapaz de caminar: 0 puntos
Para 4 metros Para 3 metros
> 8,70 seg: []1 punto > 6,52 seg: [11 punto
6,21a8,70seg: [ ]2 puntos 4,66a6,52seg: [ |2 puntos
4,82 a6,20seg: [ _]3 puntos 3,62 a4,65seg: [ |3 puntos
< 4,82 seg: []4 puntos <a 3,62 seg: []4 puntos

3. PRUEBA DE INCORPORARSE DE UNA SILLA
pretest: 1 repeticion
Incorporarse de forma repetida 5 veces. Se cuenta cuando se sienta

Incapaz de completar 5 o lo completa en >60 seg.[ |0 puntos

16.70 seg. 6 mas: []1 puntos

13.70 a 16.69 seg.: [7]2 puntos

11.20 a 13.69 seg.: []3 puntos

11.19 seg. 6 menos |:| 4 puntos
PUNTAIJE TOTAL puntos (sume todos los anteriores)

Figura 16. Bateria corta de ejecucién fisica
Fuente: Tomado de Gomez et al. (33)
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Alcance funcional

Es una prueba de ejecucidn fisica, que muestra de forma objetiva las
estrategias de equilibrio que el anciano utiliza en sus actividades de
la vida diaria (19). El alcance funcional es el maximo desplazamiento
hacia delante que puede alcanzar un sujeto, iniciando en una posicién
vertical con el miembro superior dominante extendido hacia
delante, la mano empuniada formando un angulo recto con el tronco,
manteniendo una base de soporte fija, y el pufio siempre al mismo
nivel en todo el movimiento; el tronco no debe girar durante la prueba,
ni mover los pies (34, 37). Dos intentos son realizados y se registran
eligiendo el mejor. La distancia alcanzada se mide teniendo en cuenta
los nudillos o articulacién carpometacarpiana (19, 34, 37, 38).

En ancianos colombianos el promedio del alcance funcional es de 28,4
cm (DE: 8,4) (28, 39), con un promedio menor (22,3 cm) en ancianos
institucionalizados y mayor en ancianos que hacen ejercicio (34,6
cm) (28). Se ha establecido que los ancianos colombianos con menos
de 20 cm de alcance funcional, tienen mayor probabilidad de caidas
y caidas recurrentes (dos o méas) que en el ano anterior (sensibilidad
84% y especificidad 84%) y para deterioro de movilidad (sensibilidad
de 60%, especificidad 80%) se ha establecido un punto de corte de 28
cm (19,28).

Figura17. Test de alcance funcional
Fuente: Tomado de Ayed, et al. (40)
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Timed Up Go Test (TUG) Es un test utilizado para evaluar la
movilidad funcional del individuo y el riesgo a caer por medio de
andalisis del equilibrio sentado, trasferencias de sentado a bipedo,
estabilidad en la deambulacién y cambio de curso de la marcha, sin
uso de medidas compensatorias (41, 42).

En el test se solicita al individuo que se siente, con la espalda apoyada
sobre el espaldar de la silla, sin apoyar los brazos. Seguidamente se
indica que se levante sin ayuda de los brazos, recorra una distancia
de tres metros, retorne a la silla, se siente y apoye su espalda en el
espaldar. Se debe cronometrar el tiempo del test, desde el momento
que se indica al anciano que se levante, hasta el momento que se
sienta nuevamente, con la espalda apoyada en la silla (42).

El TUG cuantifica en segundos, la movilidad funcional, a través del
tiempo que elindividuo tarda en realizar una tarea. Los ancianos que
ejecutan un TUG en un tiempo mayor de 13,5 segundos presentan
mayor riesgo de caidas (41,42) (Figura 17).

HE HE - - L

3m

Figura 18. Tests de caminata de riesgo de caidas Timed Up Go Test
(TUG).
Fuente: Tomado de BTS Bioengineering (43)

ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE CAIDAS
La OMS presenta el modelo de prevenciéon de caidas dentro del
marco de envejecimiento activo. El modelo describe un enfoque

multisectorial paralaprevenciéon delascaidas. Resaltalaimportancia
de las estrategias y programasde envejecimiento activo para mejorar
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la salud, la participacion y seguridad de los adultos mayores (44)
(Figura19).

Prevencion de caidas para el envejecimiento activo

COMUNIDAD
C I
o E | Determinantes de N
G N Adultos mayores v | riesgo comunitarios e T C
E o Familia/cuidadores A indi\{iquales.. E | Cambio de U
¢ | Jévenes L | Servicios sociales y de R | comportamiento
N 1 | Comunidad U |salud . V | Nivel individual L
E Sector de la salud (I;ompor;camlentc Nivel ambiental T
S, | Nivel de salud y|
Ambiente fisico ok i
R Medios e Sxit | servicios sociales U
O comunicacion L it R
A
7 CAPACIDAD DE -
EDUCACION CREACION FORMACION
{ POLITICA PUBLICA SALUDABLE J

S—

g o I |
Vigilancia Recursos Investigacion

Figura19. Modelo de prevencion de caidas de la OMS en el marco del
envejecimiento activo

Fuente: World Health Organization. WHO Global Report on Falls Prevention in Old-
er Age. [Internet]. Community Health. Switzerland; 2007. Disponible en: www.who.
int/ageing/en

El pilar uno, hace referencia a crear conciencia sobre la importancia
de la prevencién de caidas en todos los sectores de la sociedad y sus
consecuencias. Se debe educar a las personas y grupos sobre las
caidas, los factores de riesgo, discapacidad asociada y mortalidad.
Ademas, se debe educar sobre el aumentoen los gastos econdémicos y
sociales derivados de las caidas (44).

El segundo pilar, hace énfasis en la identificacién y evaluacién de
los factores de riesgo y los determinantes de las caidas. Son multiples
los factores a nivel individual, comunitario y social que interacttian
de forma compleja aumentando o disminuyendo la probabilidad de
caidas. Es necesario del trabajo multisectorial e interdisciplinario
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para la evaluacion e identificacién de determinantes cruciales en
los diferentes dominios que presenta el modelo. Y el tercer pilar,
resalta la identificacién e implementacion de las intervenciones
no solo realistas sino efectivas. Las intervenciones para que sean
efectivas en la reduccion del riesgo de caidas, deben abordar
simultaneamente varios factores o determinantes tanto extrinsecos
como intrinsecos. Programas de intervencién multifacéticos han
tenido éxito e impacto; estos han incluido aspectos como: evaluacién
médica, controles y consejos de seguridad en el hogar, control de
medicamentos, ajustes ambientales y de entorno, actividad fisica,
reeducacion de habilidades de transiciones, trasferencia y marcha,
intervencién comportamental entre otros (44,46).

De acuerdo de los resultados a la evaluacion de riesgo de caidas, se
generan las intervenciones y estrategias apropiadas y de enfoque
multifactorial e integral para prevenir las caidas, el deterioro de la
funcionalidad y la calidad de vida de los ancianos. En la mayoria de
los ancianos que caen, las causas estan relacionadas con factores de
riesgo identificables y modificables (47,50). Algunas intervenciones
son mas efectivas respecto a otras, dependiendo de los perfiles de
riesgo de cada adulto mayor, del entorno comunitario, residencial y
de atencion.

En diferentes estudios se han registrado diferentes estrategias,
de acuerdo al entorno inmediato del anciano (16, 51); para adultos
mayores que viven en comunidad, se recomienda un enfoque
multifactorial que contenga:

a. Entrenamiento del equilibrio y lamarcha con el uso apropiado de
dispositivos de asistencia.

b. Evaluacién y modificacion de riesgos ambientales

c. Revision y modificacién de medicamentos

d. Manejo de problemas visuales

e. Educacién al anciano y sus cuidadores

f. Abordar problemas de pies y calzado

g. Manejo de la hipotension ortostatica, y otros problemas cardio-
vasculares
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h. Vitamina D en adultos mayores con deficiencia de ésta y alto
riesgo de caidas

i. Actividad fisica 150 minutos semanales, o algiin tipo de actividad
vigorosa aerdbica durante 75 minutos

Enelcasodelosancianosinstitucionalizados, o en hogares de cuidado
a largo plazo, se recomienda:

a. Capacitacion y orientacion del personal, cambios en la
medicacién, educacion para residentes, evaluacion y
modificaciéon ambiental, suministro y reparacién de ayudas,
ejercicio y uso de protectores de cadera

b. Capacitacion y asesoramiento sobre el uso apropiado de
dispositivos de asistencia

c. Revision nutricional y suplementacién alimenticia

d. Educacion al adulto mayor

e. Programas de ejercicios

f. Sesiones de resolucion de problemas posteriores a la caida

Otras recomendaciones son (16,51):

a. Uso de audifonos o anteojos del paciente

b. Sistema de alerta

c. Adecuado acceso a articulos personales del anciano
d. Movilizacién temprana

e. Calzado antideslizante

f. Eliminacién de barreras
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