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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento es un conjunto de cambios morfoldgicos, fisiologicos
y psicolégicos influenciados por el contexto y la genética de cada persona, dicha
condicion de salud trae consigo una disminucién en la funcionalidad. Con el proceso de
envejecimiento, aparecen cambios biolégicos que aumentan el riesgo de caer en el
adulto mayor lo cual contribuye a la aparicion del sindrome de caidas. Objetivo:
Determinar las relaciones entre variables sociodemogréficas y clinicas con el riesgo a
caidas en adultos mayores del municipio de Neiva, 2021. Metodologia: Estudio con
enfoque empirico analitico, de tipo transversal, descriptivo, de alcance correlacional, se
realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia, la muestra de 113 participantes,
se aplicaron los instrumentos: cuestionario de variables sociodemograficas y clinicas,
Test Timed Get Up and Go e indice de Barthel. Resultados: Se encontré correlacion
directa y estadisticamente significativa entre la edad, la osteoporosis y los analgésicos
con el riesgo a caer. Por otro lado, se encontrd una correlacion estadisticamente
significativa entre el grado de dependencia y el riesgo a caer. En cuanto a los dominios
de la escala de Barthel, se evidenci6 correlacion entre el dominio de trasladarse,
deambular y escalones con el riesgo a caer. Conclusiones: La pérdida de la
funcionalidad representa un factor de riesgo a caer en esta poblacidn. Se observa una
relacion entre la edad y la dependencia funcional con el sufrir una caida en la poblacion
adulta mayor.

Palabras Claves: Anciano, estado funcional, envejecimiento, Accidentes por caidas,
Riesgo.



ABSTRACT

Introduction: Aging is a set of morphological, physiological and psychological changes
influenced by the context and genetics of each person, this health condition brings with it a
decrease in function. With the aging process, biological changes appear that cause the risk
of falling in the elderly, which contributes to the appearance of the falls syndrome.
Objective: To determine the relationships between sociodemographic and clinical variables
with the risk of falls in older adults in the municipality of Neiva, 2021. Methodology:
Study with an empirical analytical approach, cross-sectional, descriptive, correlational
scope, a non-probabilistic sampling by convenience, the sample of 113 participants, the
instruments were applied: questionnaire of sociodemographic and clinical variables, Timed
Get Up and Go Test and Barthel Index. Results: A direct and statistically significant
correlation was found between age, osteoporosis, analgesics with risk of falling. On the
other hand, a statistically significant correlation was found between the degree of
dependence and the risk of falling. Regarding the domains of the Barthel scale, there was
evidence of a correlation between the domain of moving, wandering and steps with the risk
of falling. Conclusions: The loss of functionality represents a risk factor for falling in this
population. An inversely proportional relationship is observed, the older the age and the
greater the functional dependence, the higher the risk of suffering a fall in the older adult

population.

Key Words: Aged, Functional Status, Aging, Accidental falls, Risk.
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1 PRESENTACION

El presente informe final de investigacion constituye el proyecto de grado para optar el
titulo de Magister en Salud Publica de la Universidad Autdnoma de Manizales, este se
encuentra adscrito a la linea de investigacion Morbilidad y factores de riesgo de patologias
humanas del Grupo de Investigacion Salud Pablica, clasificado en categoria B por
Colciencias (Colombia). Se realiz6 en el marco de la X cohorte de maestria en Salud

Publica, obteniendo previa aprobacion por el grupo de investigacion.

Esta investigacion fue un estudio descriptivo transversal, donde participaron 113 adultos
mayores en total, de los cuales 42 pertenecian al centro vida pal comun, 39 al
metropolitano, 20 a manzanares y 12 a Eduardo santos. Se realiz6 un analisis de la variable
de riesgo de caida mediante la aplicacion del Test Timed Get Up and Go, la capacidad
funcional por medio del indice de Barthel y las variables socio-demogréaficas que

permitieron reconocer la situacion social y econémica de dicha poblacion.

Los resultados se presentan inicialmente con un andlisis univariado de todas las variables
del estudio con el fin de caracterizar la situacion de los adultos mayores, seguidamente se
realizan anélisis de normalidad para las variables cuantitativas y se determiné el proceso
estadistico a utilizar, finalmente se realizaron correlaciones entre el riesgo de caidas con las
variables, y asi se determinaron las relaciones estadisticamente significativas que

permitieron evidenciar las causas que desencadenan el riesgo a caer en esta poblacion.

Los resultados expuestos y las conclusiones planteadas a través de este estudio se
convierten en un aporte para guiar a los tomadores de decisiones institucionales, sectoriales
e intersectoriales como a los grupos politicos regionales, la identificacion y ejecucion de las
intervenciones fundamentadas cientificamente por medio de politicas publicas, estrategias
y/o programas dirigidos a reducir las caidas en el adulto mayor de la ciudad de Neiva —

Huila.
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2 ANTECEDENTES

2.1 PERSPECTIVA GLOBAL NACIONAL Y REGIONAL DEL ENVEJECIMIENTO Y
LAS CAIDAS EN LOS ADULTOS MAYORES

Acorde con datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), actualmente en el
mundo, debido al aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la tasa de
fecundidad, la poblacién mayor de 60 afios esta aumentando mas que cualquier grupo de
edad. Entre el 2000 y el 2050, la proporcién de la poblacion mundial que tiene 60 afios de
edad o mas, se duplicarg, y pasara de 11% a 22%. Se prevé que el nimero absoluto de
personas de 60 afios 0 mas aumentara de 900 millones en el 2015 a 1.400 millones para el
2030, y 2.100 millones para el 2050, y podria llegar a 3.200 millones en el 2100 (5), es
decir, “el envejecimiento de la poblacion estd a punto de convertirse en una de las
transformaciones sociales mas significativas del siglo XXI, con consecuencias para casi
todos los sectores de la sociedad” (6). Entre el 2025 y el 2030, la esperanza de vida en
América Latina y el Caribe aumentara a 80,7 afios para las mujeres y 74,9 afios para los
hombres, y las proyecciones para Estados Unidos y Canadé revelan cifras ain més altas:
83,3 afos para las mujeres y 79,3 afios para los hombres (7).

Las Naciones Unidas, proyecta un envejecimiento significativo de la poblacion en las
préximas décadas para la mayoria de las regiones del mundo, en América Latina y el
Caribe, la poblacion se transformara de tener 11% a 12% de personas mayores de 60 afios
hoy, a mas del 25% para 2050 (8). La Organizacion Panamericana de la Salud describe que
actualmente, las personas de 60 afios 0 mas representan cerca de 13% de la poblacion en el
Caribe, en cambio, para el 2050, aproximadamente 25% de la poblacion de América Latina

y el Caribe tendra 60 afios o0 mas (7).
Segun datos del informe "Perspectivas de la poblacion mundial 2019", en 2050, una de

cada seis personas en el mundo tendra mas de 65 afios (16%), mas que la proporcion actual

de una de cada 11 (9%) (9). El fendbmeno mundial de envejecimiento producira que, a mitad

12



del siglo XXI, uno de cada cinco habitantes sea mayor de sesenta afios (10). En el informe
sobre envejecimiento poblacional de la camara de comercio de Argentina, se observa una
piramide poblacional regresiva, representa una poblacion relativa de mayor distribucion en
los grupos de edad superiores. Es una continuacion de la piramide estacionaria, y se
intensifica por el descenso de la natalidad y la mayor esperanza de vida; se trata de una

poblacién envejecida.

Figura 1. Estructura de la poblacién mundial estimada para el afio 2100

100 y mas 0,3 % Mujeres
90-94a 0'81,4 M 2% Varones
1, 2,0
80-84 2,2 2,5
2,6 2,7
70-74 2,8 2,8
2,9 2,9
60-64 3,0 2,9
3,0 2,9
50-54 3,0 2,9
2,9 2,8
40-a44 2,9 2,8
2,9 2,7
30-34 2,8 2,7
2,8 2,7
20-24 2,7 2,6
2,7 2,6
10-14 2,6 2,5
2,6 2,5
0-4 2,5 2.4
8 a (o] 4 8

Ejemplo tomado de: Cémara argentina de comercio y servicios. Informe sobre envejecimiento
poblacional. 2018

Igualmente, en la grafica realizada por Vergara-Andueza, se observa que Chile, se
encuentra en una etapa avanzada de envejecimiento, de acuerdo a la Encuesta de
Caracterizacion Economica Nacional (CASEN) 2017, en Chile habrian més de 3,4 millones

de personas de 60 y mas afios, equivalentes a un 19,3% del total de la poblacion (11).
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Figura 2. Situacion Latinoamericana

~— Argentina

35% Bolivia

Brasil
Cuba e Chiile
Colombia
Ecuador
Pera

Paraguay

Uruguay

Venezuela

Costa Rica
Cuba
El Salvador

Guatemala

——— Haiti

Guatemala
5% - Honduras

Meéxico
Nicaragua

1989 1999 2009 2019 2029 2039 2049

Ejemplo tomado de: Vergara Andueza, Octavio. Medidas Clave sobre Envejecimiento para la
Implementacion y Seguimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2030. Chile. 2019.

Segun Rivera et al en México, el envejecimiento debe ser considerado un tema prioritario,
debido a que se ha presentado un aumento de tal magnitud, que a inicios del siglo XXI las
personas que tenian una edad mayor de 65 afios no sobrepasaban los cinco millones de
habitantes, mientras que la encuesta Intercensal del 2015 report6 que en el 2015 habia 12.4

millones de personas mayores de 65 afios (12).

Por otro lado, la camara Argentina de comercio y servicio, dan a conocer que Argentina
actualmente se encuentra en una etapa avanzada de su transicién demografica, siendo su
poblacién una de las méas envejecidas de la region. Se espera que la poblacion mayor de 65
afios alcance el 20% del total poblacional en 2050 y el 29% en 2100 (13).

Teniendo en cuenta los datos anteriormente descritos, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el 2018, refiere que uno de los principales problemas o factor de riesgo en la
poblacién envejecida son las caidas, las cuales son un notable problema de salud publica a
nivel mundial. Se calcula que anualmente se producen 646.000 caidas mortales, lo que
convierte a las caidas en la segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales,

por detras de los traumatismos causados por el transito. Mas del 80% de las muertes
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relacionadas con caidas se registran en paises de bajos y medianos ingresos, y un 60% de
esas muertes se producen en las Regiones del Pacifico Occidental y Asia Sudoriental; las
mayores tasas de mortalidad por esta causa corresponden en todas las regiones del mundo a
los mayores de 60 afios. En el informe desarrollado por la OMS, se resalta que las lesiones
relacionadas con las caidas tienen un costo econémico considerable, el costo medio para el
sistema sanitario por cada lesion relacionada con caidas en mayores de 65 afios es de US$
3611 en Finlandia y US$ 1049 en Australia, los datos procedentes del Canada indican que
la aplicacion de estrategias preventivas eficaces y la consiguiente reduccién de las caidas
supondria un ahorro neto de méas de US$ 120 millones al afio, esto gracias a las
intervenciones desarrolladas por los salubristas (14).

En relacion a los datos obtenidos de la sala situacional de la poblacion adulta del Ministerio
de Salud y Proteccién Social de Colombia en el afio 2019, el andlisis de las condiciones de
salud arroj6 los siguientes resultados: el deterioro visual fue la condicion crénica més
frecuente, con una prevalencia de 88,9%, la hipertension arterial en la poblacion adulta
mayor fue de 60,7%, la diabetes mellitus 18,5%, enfermedad isquémica cardiaca 14,5%,
osteoporosis 11,8%, enfermedad pulmonar crénica 11.4%. EI 67,0% report6 el uso de
anteojos, gafas o lentes de contacto para mejorar su vision, el 27,2% de la poblacion adulta
mayor reporto deterioro auditivo y el 2,6% report6 el uso de aparatos como audifonos para
mejorar su audicion, el 41,0% report6 sintomas depresivos; dichas alteraciones somato
sensoriales, fisicas y mentales contribuyen a que se desencadenan las caidas en el adulto

mayor, ya que estas son un fenémeno de caracter multifactorial (15).

El DANE, indica que la mayor causa de mortalidad en la poblacion adulta mayor continta
siendo las enfermedades cardiovasculares como la hipertension y la diabetes mellitus tipo |
y 11, sin embargo, existe una condicion propia del envejecimiento y la vejez que incrementa
el riesgo a sufrir problemas de salud que disminuyen la calidad de vida de los adultos
mayores, como lo son las caidas, éstas pueden generar afectaciones o deficiencias
subyacentes, como son las enfermedades crdnicas o en algunos casos limitacién funcional

de las capacidades fisicas, todo lo anterior conlleva a un aumento en la demanda de los
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servicios de salud. En relacidon a la poblacion total proyectada para Colombia para este afio
2020 es de 50.372.424, de ellos 6.808.641 tiene mas de 59 afios, 3.742.501 son mujeres, y

3.066.140 hombres, en cuanto al afio 2019 la poblacion total proyectada era de 49.395.678,
de ellos 6.509.512 tendrian mas de 59 afios, 3.567.447 eran mujeres, y 2.942.065 hombres,

el 50% de la poblacion mayor a 60 afios se encontraria entre los 60 y 69 afios de edad (16).

De manera comparativa para el ministerio de salud y proteccion social de Colombia, la
poblacién total proyectada para Colombia en el afio 2018 era de 49.834.240, con estas
cifras se puede analizar que la poblacion envejecida se ha incrementado como se evidencia
en los datos obtenidos en el DANE 2020. Con estos datos se puede identificar la
importancia de implementar estrategias para reducir factores de riesgo asociados a adultos
mayores, entre ellos los de mayor impacto para el sistema de salud, como lo son las caidas
(15).

Tabla 1. Proyecciones de Poblacion Colombia 2018 — 2020 por edad y sexo.

ANO 2018 % 2019 % 2020 %
Poblacion Total | 49.834.240 | 100% | 49.395.678 | 100% | 50.372.424 | 100%
Proyectada
Mas de 59 Afios | 5.970.956 | 12% | 6.509.512 | 13% | 6.808.641 | 14%
Mujeres 3.150.613 | 53% | 3.567.447 | 55% | 3.742.501 | 55%
Hombres 2.602.345 | 44% | 2.942.065 | 45% | 3.066.140 | 45%

Fuente: Elaboracién propia

Segun el censo nacional de poblacion y vivienda 2018 - Colombia, los departamentos con
mayor indice de envejecimiento fueron: Quindio (103,85), Caldas (96,95), Risaralda
(87,79), Valle del Cauca (83,24), Tolima (75,13), Boyaca (71,47), Antioquia (72,48),
Bogota (70,86), Santander (64,44), Cundinamarca (60,79) y Narifio (60,27) (17).

El DANE, da a conocer que el Huila no aparece entre los departamentos con mayor indice

de envejecimiento, pero si es evidente el incremento de la poblacién mayor de 59 afios. En

el 2005, el 8,5% de la poblacién en el Huila era mayor de 59 afios, y presentaba un indice
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demografico de envejecimiento de 17,5, trece afios después, en el 2018 la cifra de
poblacion mayor de 59 afios salt6 al 12,4% y a un indice de envejecimiento de 33,8, asi
mismo en Neiva, segun el censo del 2005 el 8,4% de la poblacion era mayor de 59 afios, y
el indice demogréafico de envejecimiento era del 19,3%. En el 2018, la cifra aumento al
13,3% de poblacion mayor de 59 afios, y muestra un indice de envejecimiento del 40,0%,
es decir que cerca de 40 mil personas en Neiva son mayores de 60 afios (18).

Segun la grafica tomada del DANE, el Huila y Neiva tienen una proyeccién longeva. El
municipio de Neiva presenta un fendmeno de transicion demografica acelerada hacia
individuos con mayor edad, lo que representa para la ciudad un impacto en desarrollo
social, politico y econémico, y por tanto un desafio en cuanto a politicas sociales y de

salud.

Figura 3. Estructura por grupos quinquenales de edad CNPV 2018 y CG 2005

Estructura de poblacion enel CNPV 2018 Estructura de poblacién en el CG 2005

e Hombres Mujeres
8084

Hombres Mujeres

8% 508 404 0% 0% 20% 3% 60k 8.0% 8%

041001 - Neiva W A1- Huila 041001 - Neiva  m41-Huilz

Ejemplo Tomado de: Departamento Administrativo Nacional De Estadistica (DANE). Resultados
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2018.

La poblacidn total proyectada segun el DANE, para el municipio de Neiva - Huila en el afio
2020 es de 364.408 (16).
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Tabla 2. Proyecciones de Poblacion Neiva 2018 — 2020 por edad y sexo.

ANO 2018 % 2019 % 2020 %
Poblacion Total | 357392 100% | 361.049 | 100% | 364.408 | 100%
Proyectada
Mas de 59 Afos 44.639 12% | 46.705 | 13% | 48.819 | 13%
Mujeres 25.437 7% | 26634 | 7% | 27.868 | 8%
Hombres 19.202 5% | 20.071 | 6% | 20951 | 6%

Fuente: Elaboracion propia

La asociacién colombiana de gerontologia y geriatria, considera que enfrentar esta
inversion en la piramide poblacional es un desafio social, econémico y sanitario que los
hacedores de politicas parecen desconocer, esto empeora al revisar las cifras del ministerio
de salud, las cuales reportan que ocho de cada diez adultos mayores sufren mas de una

enfermedad y riesgo a caer de manera inherente (19).

2.2 DATOS EPIDEMIOLOGICOS RELACIONADOS CON LAS CAIDAS EN LOS
ADULTOS MAYORES

En el escenario mundial, cerca del 30% al 60% de las personas mayores caen al menos una
vez al afo, y cerca de la mitad lo hace de forma recurrente. Un estudio realizado en Turquia
revela que el 31,9% de las personas mayores cayeron por lo menos una vez durante el
ultimo afio, por otra parte, en un estudio realizado por Jonas et al en Catalufia, Espafia,
muestra que el 17,9% de las personas mayores de 65 afios sufrieron por lo menos una caida

en los 12 meses anteriores a la entrevista, y que esa frecuencia aumenta con la edad (2).

De acuerdo con los datos obtenidos del Department of Medicine UCLA School Medicine, la
epidemiologia de las caidas a nivel americano, corresponden a un promedio en la
comunidad de 0,7 caidas-persona-afio, con un rango entre 0,2 y 1,6, en hogares de ancianos
de 1,6, con un rango de 0,2 a 3,6 y en los hospitales de 1,4, con un rango de 0,5 a 2,7 (20).

Asi mismo, segln en el estudio realizado por Leiva et al en América Latina, la proporcion
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de personas mayores que sufren caidas al afio varia, en Chile, se estima que uno de cada
tres adultos mayores presenta una o mas caidas al afio. La encuesta de salud, bienestar y
envejecimiento (SABE) identificd una prevalencia anual de 35,3% de caidas en adultos

mayores, resultando gran parte de estas caidas en fracturas (21).

Por otra parte, Santiago et al, consideran que las caidas son la principal causa de lesiones
accidentales en los adultos mayores en México, segun un estudio de la Universidad de
Veracruz en Meéxico del afio 2000 al 2013 fallecieron 14,036 personas adultas mayores por
lesiones causadas por caidas, lo que representa practicamente el 43.5 % del total de
fallecimientos por esta causa, de ellas, el 68.1 % fueron hombres, el nimero de muertes por
caidas en la poblacién adulta mayor ha mostrado una tendencia ascendente, pasando de 966
defunciones en el afio 2000 a 1.178 en 2013, es decir, se incrementaron un 21.9 % (22). El
Instituto Nacional de Geriatria, refiere que las caidas se han convertido en un riesgo mortal
para los adultos mayores en México, pues 46% de la poblacién de méas de 60 afios en el pais
ha sufrido algun percance que le ha dejado secuelas o provocado su fallecimiento, y

quienes han sufrido una caida tienen 60% de posibilidades de que les vuelva a ocurrir (23).

Segun un estudio realizado por Altamirano et al en Perd, se calcula que el 33,3% de los
pacientes que acude al consultorio externo de un hospital general refiere al menos haber
presentado una caida en el ultimo afio, ademas, de los adultos mayores gque se caen, dos
tercios sufriran una caida en los siguientes seis meses (24). Silva-Fhon et al en su estudio,
encontraron como resultado que respecto a las caidas hubo predominio del sexo masculino
(61.4%), fueron mas frecuentes en adultos mayores con edad entre 60 a 79 afios (54.5%), y
entre las caracteristicas de las caidas el 34.1% cay0 de la propia altura, 6.8% hacian uso del
alcohol y 54.5% de medicamentos, el 45.5% presentaron alteracion del equilibrio seguido
del 27.3% con debilidad muscular, y entre las causas extrinsecas, el 36.4% fue por uso de
zapatos inadecuados y 20.5% por caminar en piso resbaladizo. Los participantes indicaron
que, dentro de la casa, sufrieron caidas en la sala (25%), recamara (22.7%), bafio (15.9%),
comedor (6.8%), cocina (4.5%), escaleras y patio (2.3%), respectivamente; fuera de casa;

en la calle (18.2%) y hospital (2.3%). Finalmente, de los que cayeron, el 9.1% fue
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hospitalizado, 59.1% tuvieron escoriaciones, 20.5% heridas con necesidad de sutura, 6.8%

fracturas y 13.6% luxacion (25).

En un reciente estudio de Azevedo et al, llevado a cabo en el area urbana del municipio de
Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil, se encontr6 que el sexo femenino presenté mayor prevalencia
de sufrir caida en relacion con el sexo masculino. Sumado a ello se identifico que el bajo
desempefio cognitivo aumentaba el riesgo de caidas, también se comprobé que los adultos
mayores que sufrieron caidas previas en los ultimos 6 meses, arrojaron un mayor numero
de episodios. Se resalta que las principales comorbilidades que se asocian con el riesgo de
caidas son la hipertension arterial sistémica (HTA), discapacidad visual, problemas de
columna, osteoporosis y enfermedades reumaticas; dichas coexistencias clinicas se

constituyen en factores predictivos (26).

Arango y Ruiz realizaron el diagnostico de los adultos mayores en Colombia, encontrando
que a partir de los 70 afios el numero de defunciones reportadas como accidentales aumenta
respecto al resto de la poblacidn adulta mayor (27), esto también fue identificado por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social y la Universidad del Valle, quienes determinaron
que las lesiones no fatales de causas externas por accidentes ocuparon el quinto lugar en
ocurrencia en Colombia con un 3.6%, mientras en las personas adultas mayores se ubicaron

en el cuarto lugar en un 4.8% (28).

Asi mismo, acorde con un estudio realizado por Cursio et al en la ciudad de Manizales, el
porcentaje de caidas en la comunidad es de 0,73%, y en hogares de ancianos de 1,11%
caidas-persona-afio, respecto al género, se dice que las mujeres presentan mayor cantidad
de caidas recurrentes. En un estudio previo de los mismos investigadores, realizado en la
linea de Envejecimiento Rural del Grupo de Investigaciones en Gerontologia y Geriatria de
la Universidad de Caldas, en el area rural de Neira, 37,6% de los entrevistados tuvieron una
caida en el afio anterior, con un porcentaje ligeramente mayor en mujeres, el porcentaje de
caidas con lesion fue 11,4% de las cuales 8,5% correspondieron a fracturas, en cuanto a la

caidas recurrentes estas se encontraron en 93% de las mujeres y 43% de los hombres que
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habian caido. EI promedio de caidas en el ultimo afio fue de 2,88%, el 28.5% de los
ancianos les origino discapacidad para realizar el ABC fisico (caminar) y al 31,4% el ABC
instrumental (oficios en casa), el 70% refiere mucho miedo a caer y solamente 19,3%

refiere poco o ningun miedo (29).

Los ancianos con mas de 80 afios poseen mayores alteraciones en su organismo, entre ellas,
se destacan las del sistema sensorial y musculo esquelético, las cuales pueden ocasionar
mayor vulnerabilidad y aumento en el riesgo de caidas, lo que contribuye a la reduccion del
nivel de independencia funcional y consecuentemente, la disminucién en la calidad de vida,
con compromisos en las dimensiones bioldgica, psicoldgica y social. Desde el punto de
vista bioldgico, las consecuencias se enmarcan en dafios fisicos como las contusiones,
heridas, desgarros, fracturas, traumatismos encefalicos, toracicos y abdominales, ademas es
bien conocido que la limitacion funcional secundaria conlleva a complicaciones como el
sindrome de inmovilidad o inmovilizacion prolongada, y a sus secuelas implicitas como las
alteraciones cardiovasculares (trombosis venosa y/o hipotension arterial), las respiratorias
(neumonias), las masculo-esqueléticas (atrofia muscular y/o contracturas), urinarias,
digestivas, cutaneas (Ulceras por presion) y otras alteraciones del sistema nervioso (30). A
nivel psicoldgico, se rescata el sindrome post caida, el cual supone cambios en el
comportamiento con la declinacion funcional ya mencionada, ademas se pueden afadir
cuadros de ansiedad, introversion, pérdida de relaciones, cuadros depresivos y en resumen,

declive psicologico acelerado del mayor (30).

En relacién a las variables familiares y socioecondémicas, se reconocen las implicaciones
que sobre los habitos de vida de los mayores y sus familias se ocasionan, la pérdida de
capacidad funcional del mayor ha de ser suplida por los cuidadores familiares, que deben
adoptar un papel para el que, a menudo, no estan capacitados, sensibilizados o dispuestos.
La escasez de recursos socio sanitarios especificos para atender adecuadamente a estas
personas, y apoyar a sus cuidadores, no ayuda en la solucién del problema. La familia suele
reaccionar ante las caidas de sus mayores con ansiedad y desarrollando una actitud

sobreprotectora, por un lado, no se investigan las causas y condicionantes de la caida, y por
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otro se menoscaba la confianza del mayor abocandole a la inmovilidad. Es comprensible
que, en este contexto, las caidas de repeticion sean un factor predictor de
institucionalizacion. Desde el punto de vista economico las personas que sufren caidas
realizan mas consultas al médico, al servicio de emergencias, aumentan el ingreso en
hospitales o instituciones geriatricas. Los costos indirectos se generan debido a un aumento
en la necesidad de cuidados y en los gastos socio sanitarios (30).

El efecto acumulativo de alteraciones relacionadas con la edad, las enfermedades y el
medio ambiente inadecuado, pueden predisponer a la aparicidn de caidas, estos episodios
pueden estar asociados a factores multifactoriales de tipo intrinseco y extrinseco. Entre los
factores de riesgo asociados al fenotipo de las caidas, se incluyen la debilidad muscular, los
antecedentes previos de caidas, las dificultades para desplazarse, la insuficiencia de
equilibrio, el uso de aparatos de apoyo, la insuficiencia visual, la artritis, la reduccién de las
actividades de la vida diaria, la depresion, el deterioro cognitivo y tener mas de 80 afios de
edad. Un aspecto importante es el miedo a caerse, pues se ha descrito que el temor a las
caidas provoca ansiedad e incluso inhibicidn social y restriccion de actividades.
Actualmente se destaca su importancia como posible causa de exceso de incapacidad y
dependencia (31).

La caida es un evento de etiologia multifactorial, que puede implicar la interaccién entre los
diversos factores de riesgo. Entre estos factores, la literatura cientifica ha descrito los
siguientes: género femenino, vejez, mareos, consumo de varios medicamentos para uso
continuo, deterioro cognitivo, presencia de enfermedades cronicas, deficiente rendimiento
fisico, historial de caidas, ambientes con superficies resbaladizas e iluminacion insuficiente
(32). Es importante reconocer ademas que el miedo a caerse se encuentra entre las mayores
preocupaciones asociadas con el proceso de envejecimiento (33). También se sabe que las
mujeres tienen mas riesgo de caidas que los hombres y que las personas casadas tienen

menos frecuencia de caidas que los viudos, divorciados o solteros (34).
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Son varias las comorbilidades que influyen sobre el riesgo a caidas, entre ellas, la
enfermedad renal crénica, la cual puede causar limitaciones funcionales, baja aptitud
cardiorrespiratoria, fatiga y alteraciones del metabolismo mineral, que conducen a la
enfermedad mineral 6sea y, en Ultima instancia, pueden actuar como un factor de riesgo.
Los pacientes en hemodialisis tienen un mayor riesgo de caidas, que va del 13% al 25%, en
comparacion con la poblacion general. Las caidas en pacientes renales cronicos sometidos a
hemodialisis también se asocian con polifarmacia, fragilidad, edad avanzada y antecedentes
de caidas (35).

La depresion es un trastorno comdn y una causa de discapacidad que afecta a 120 millones
de personas en todo el mundo. En sujetos mayores de 60 afios, la depresion mayor es
comun; aumenta con comorbilidades entre el 5 y el 10% y aumenta al 37% después de la
hospitalizacion por enfermedad grave. Es una comorbilidad prevalente en adultos mayores
con fractura de cadera. Se estima que oscila entre el 9 y el 47%, ocurre en sujetos con

condiciones fisicas especiales, como estar en periodo prolongado de hospitalizacion (36).

Respecto al sexo, se ha encontrado que las mujeres tienen una alta posibilidad de caerse
(40.3%), los hombres tienen un 74% maés de posibilidad de sufrir caidas si consumen
medicamentos con respecto a los que no consumen medicamentos, lo cual podria estar en
relacién a las patologias de fondo. El déficit sensorial, tanto auditivo como visual es
significativo en las personas adultas mayores entre los 60 y 79 afios y sobretodo en mujeres
(37). Otros estudios, han encontrado que dentro de los factores extrinsecos de caidas, la
inadecuada iluminacidén y el uso de accesorios de apoyo contribuyen a la aparicion de
caidas, igualmente los trastornos cardiovasculares, urolégicos y musculo-esqueléticos son
factores intrinsecos para el riesgo a sufrirlas (38), también se ha hallado que variables
estadisticamente significativas asociadas con un mayor riesgo de caidas, y que resultan en
fracturas de cadera, son la hiperplasia prostatica benigna, antihistaminicos de primera
generacion, medicamentos antiparkinsonianos, osteoporosis y el uso de ayudas

para caminar (39).
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Asi mismo, acorde con un estudio observacional de cohortes realizado por Alvarez et al, se
estudiaron variables basales antropométricas, clinicas, farmacoldgicas, funcionales y
mentales de un grupo de pacientes con caidas repetidas, y de otro grupo sin caidas en un
centro residencial de Espafia, y se encontrd que las variables asociadas al grupo de caidas
de repeticidn fueron: perimetro de la pantorrilla, proteinas séricas, demencia, enfermedad
neuropsiquidtrica, fractura 6sea previa, consumo de neurolépticos, antagonistas del calcio,
inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina (IECA) o bloqueadores beta,
ademas rescatan que la valoracion geriatrica integral y el uso de escalas de valoracion
Barthel, Tinetti y Mini Examen Cognoscitivo (MEC) son Utiles en la identificacion de este
grupo de riesgo (40).

Por otra parte, Da silva et al, desarrollaron un estudio para evaluar la percepcion de la salud
y el miedo de caer en mayores participantes y no participantes en programas de actividad
fisica, y la asociacion entre estas variables, a través de la Falls Efficacy Scale International-
Brasil (FES-I) y un cuestionario de percepcion subjetiva de la salud. El estudio arrojé como
resultado que el grupo gque no participaba en los programas regulares de actividad fisica
mostrada una mayor preocupacion por la caida, lo que indica la aparicién de la
comorbilidad psicoldgica llamada optofobia (miedo a caer). Por otra parte, las personas
mayores participantes en el programa de actividad fisica regular presentaron una mejor
percepcion de salud que los no participantes; ademas, los no participantes en el programa
de actividad fisica regular percibian su salud como mala o muy mala y tenian una mayor
preocupacion por la caida que los que calificaron su salud como excelente, buena o regular
(33).

Un estudio descriptivo del proyecto Costa Rica Estudio Longitudinal de Envejecimiento
Saludable CRELES, arrojo como resultado que la prevalencia de caidas en la poblacion
estudiada fue del 35.6%, las personas que tienen al menos una dificultad instrumental de la
vida diaria es 78% mas propensa a caerse que una que no tiene esas dificultades, si se
separa por sexo se observa que el efecto del consumo de medicamentos no es significativo

para las mujeres, mientras que para los hombres la posibilidad de sufrir caidas es 74% si
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consume medicamentos. El déficit sensorial de tipo auditivo fue significativo para las
mujeres entre 60 y 79 afios con una posibilidad de caida 85% mayor que aquellas que no

tienen déficit auditivo (37).

Asi mismo, Silva et al realizaron un estudio epidemioldgico transversal de base
poblacional, y se encontré que el promedio de caidas fue de 1,33%, con mayor prevalencia
en mujeres y adultos mayores mas jovenes; el lugar mas frecuente fue el patio y el bafio,
hubo fuerte correlacion entre nivel de independencia funcional y las actividades
instrumentales con la edad, y no hubo relacién entre los adultos mayores que sufrieron
caida con las variables sexo y edad. En conclusion, hubo predominio de mujeres que
sufrieron caidas relacionados a la independencia funcional, lo que puede ser prevenido con
estrategias de promocion a la salud al adulto mayor, politicas para ofrecer mejor condicién

de vida a personas durante el proceso de envejecimiento (41).

Por otra parte, un estudio transversal realizado por Suarez et al, en 94 adultos mayores de
60 afos de edad, arrojé como resultado que la edad media fue de 75,7 afios, de los cuales el
54% fueron mujeres y 45% hombres, un 72% refirieron alguna caida en el altimo afio, y los
factores predisponentes para caerse mas frecuentes fueron tener alguna enfermedad como
diabetes o hipertension, dificultad para su cuidado, utilizar aditamentos de apoyo para
moverse Y la polifarmacia; los Unicos que se asociaron significativamente a la caida fueron

tener hipertension y edad > 71 afios (34).

En el municipio de Neiva - Huila, no se cuenta actualmente con datos epidemioldgicos en
relacién a las caidas o del riesgo a caerse que presentan los adultos mayores de esta
poblacién. La alcaldia municipal cuenta con un programa de adulto mayor que pertenece a
la secretaria de desarrollo social e inclusion, este programa ofrece el servicio de centros
vida en la zona urbana y rural; se cuenta con una cobertura de 3.100 adultos mayores
inscritos en el sector urbano en los 5 centros vida, en donde se desarrollan diferentes
actividades con el fin de ayudar a prevenir riesgos en salud y fomentar el envejecimiento

activo en la poblacion adulto mayor del municipio, sin embargo no hay descripcion
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cuantitativa de los eventos ocurridos (caidas) de la poblacidn tratante ni sus caracteristicas
asociadas.

Teniendo en cuenta la perspectiva global, nacional y regional en relacion al envejecimiento
y el rastreo epidemioldgico anteriormente mencionado de las caidas en el adulto mayor, se
hace evidente la necesidad de intervenciones por parte del salubrista, las cuales deben ir
encaminadas a orientar estrategias de prevencion y promocion de la salud, que permitan
cualificar y cuantificar los diferentes procesos que pueden conllevar a un riesgo en la salud
en el anciano. En el municipio de Neiva no se cuenta con programas especificos para
intervenir, prevenir y mitigar el riesgo a caidas en los adultos mayores, por tal razon surge
la siguiente pregunta de investigacion que una vez resuelta permitira caracterizar el riesgo
de caidas de los adultos mayores del municipio de Neiva y con esto contribuir al desarrollo
de politicas, programas y protocolos de intervencién en relacién a esta problematica

situacional de caracter social y econémico.
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3 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

El envejecimiento es un conjunto de cambios morfoldgicos, fisioldgicos y psicologicos
influenciados por el contexto y la genética de cada persona, dicha condicion de salud trae
consigo un declive en sus funciones y en la capacidad adaptativa en un entorno
determinado, esto en términos de funcionalidad y funcionamiento. Es importante mencionar
que uno de los riesgos que mas se presentan en los adultos son las caidas, las cuales son un
fendmeno notorio en dicha etapa debido a los diferentes procesos intrinsecos y extrinsecos

por los que transcurre en su curso de vida.

Las caidas se definen segun el Ministerio de Salud y Proteccion social como “la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de
su voluntad” (1). Otra definicidon propuesta por Terra-Jonas et al es “la ida no intencional al
suelo o a un nivel inferior” (2). Asi mismo Menezes RL, Bachion MM definen las caidas
como “el desplazamiento no intencional del cuerpo a un nivel inferior a la posicion inicial,
con incapacidad de correccion en tiempo habil, determinado por circunstancias
multifactoriales que comprometen la estabilidad” (3). De manera consecuente, para Queiroz
et al, la caida se entiende como "contacto involuntario con la superficie de apoyo, como
resultado de que la posicion del individuo cambia a un nivel mas bajo que su posicion
inicial, sin que haya un factor determinante intrinseco o un accidente inevitable y sin

pérdida de conciencia"(4).

La mayoria de los articulos mencionan que cuando un adulto mayor sufre una caida puede
desencadenar sentimientos de ansiedad y miedo a sufrir de nuevo un evento similar, es
decir, el sujeto puede desarrollar lo que se conoce como el “sindrome post caida”, pérdida
de la confianza en si mismo y restriccion de determinadas actividades de la vida diaria

(AVD), siendo notoria la presencia de nuevas comorbilidades en el adulto mayor.
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El fendbmeno del envejecimiento consiste en una realidad de transformaciones en la
estructura demografica, en las condiciones socioecondémicas y de salud de la poblacién
mundial cuyas repercusiones afectan tanto a la sociedad como al sistema de salud. Esas
transformaciones demandan la necesidad de estudiar mejor ese segmento y los problemas a
los cuales los ancianos estan expuestos, entre ellos, tal como se ha mencionado, los eventos

asociados a las caidas.

La ocurrencia de caida es considerada una de las principales causas de morbilidad y de
mortalidad por causas externas entre los ancianos, las caidas producen importantes pérdidas
de autonomia y, pueden ocasionar diferentes consecuencias, desde lesiones leves hasta
fracturas y muerte, esas consecuencias impactan en los servicios de salud al aumentar el
uso de recursos personales y materiales debido a las atenciones interdisciplinarias, por ese
motivo, las caidas son consideradas como una de las situaciones de mayor costo entre los

ancianos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen relaciones entre variables sociodemogréficas, clinicas y capacidad funcional con

el riesgo a caidas en los adultos mayores del municipio de Neiva, 2021?
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4  JUSTIFICACION

En el &mbito de la salud publica se deben llevar a cabo procesos de investigacion que
generen impacto a nivel regional, nacional e internacional en relacion con la prevencion y
promocion de la salud de los adultos mayores; desde el quehacer profesional de los
salubristas, se puede aportar y responder de manera oportuna a los desenlaces o
consecuencias producto de las caidas recurrentes que se originan a partir las diferentes
comorbilidades propias del adulto mayor, las cuales alteran la dinamica psicolégica, social,

afectiva, fisica y funcional del individuo que las padece.

La Organizacion Mundial de la Salud y el grupo del Banco Mundial han producido
conjuntamente un Informe mundial sobre la discapacidad, para proporcionar datos
destinados a la formulacidn de politicas y programas innovadores que mejoren la vida de
las personas como consecuencia de diferentes procesos, entre ellos las caidas, de alli que se
resalte resalta la importancia de generar programas derivados de procesos de investigacion
que contribuyan al seguimiento y control de un problema en salud especifico, en este caso
al riesgo de caidas, ya que estas son consideradas epidemiolégicamente de alta incidencia y

prevalencia en los adultos mayores (42).

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP 2012-2021, es un pacto social y un mandato
ciudadano que define la actuacion articulada entre actores y sectores publicos, privados y
comunitarios para crear condiciones que garanticen el bienestar integral y la calidad de vida
en Colombia. EI PDSP, 2012-2021, es la carta de navegacion que plantea la linea de trabajo
para dar respuesta a los desafios actuales en salud pablica y para consolidar, en el marco
del sistema de proteccién social, las capacidades técnicas en los &mbitos nacional y
territorial para la planeacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion de las intervenciones, de
acuerdo con los objetivos de desarrollo del milenio (ONU, 2000); asi mismo, plantea
estrategias de intervencion colectiva e individual, que involucran tanto al sector salud como

a otros sectores (43).
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La dimension transversal gestion diferencial de poblaciones vulnerables, es un conjunto de
politicas e intervenciones sectoriales y transectoriales que buscan el reconocimiento de las
diferencias sociales y, en consecuencia, la aplicacion de medidas en favor de aquellos
grupos sociales en los que esas diferencias significan desventaja o situacion de mayor
vulnerabilidad, encaminadas a lograr la equidad en salud en el marco de los derechos de
sujetos y colectivos. Este proyecto se fundamentd principalmente en el componente de
envejecimiento y vejez, dado que esta poblacion etaria se encontro en situacion de
vulnerabilidad dado su proceso fisiologico que conllevo a la aparicion temprana de
discapacidad, en muchas ocasiones, asociada a la presencia del fendmeno multifactorial de

las caidas.

La Resolucidn 2626 de 2019 adopta el Modelo de Accion Integral Territorial - MAITE,
modifica la Politica de Atencidn Integral en Salud - PAIS, y se convierte en el nuevo norte
conceptual para la transformacién operativa de la organizacion y prestacion de los servicios
de salud en Colombia. Su objetivo es enfrentar los problemas de descoordinacion y
dispersion que se han presentado en el pais. En este sentido, el MAITE reconoce e
incorpora los desarrollos realizados a través de los componentes del Modelo Integral de
Atencion en Salud - MIAS y permitiré la coordinacion de agentes, usuarios y otros actores,
a través de unas lineas de accion, con enfoque de salud familiar y comunitaria, territorial,
poblacional y diferencial, alcanzar la cobertura y acceso para todas las personas,
propendiendo hacia la generacion de mejores condiciones de salud de la poblacién y el

goce efectivo del derecho fundamental de la salud (44).

Asi mismo, este nuevo modelo pretende unificar los elementos y acciones que
proporcionen el desarrollo de herramientas (programas, planes, proyectos, normas y
documentos técnicos) en el marco de ocho lineas de accidn: aseguramiento, salud publica,
prestacion de servicios, talento humano en salud, financiamiento, enfoque diferencial,

articulacion intersectorial y gobernanza.
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Para el efecto del proyecto, sus resultados permitieron lograr ajustes y adaptaciones de las
lineas de accion en funcion de mejorar la atencion en salud con calidad y oportunidad. Se
tuvo en cuenta las siguientes lineas de accion: linea de accién de salud publica, busca que
todos los actores territoriales orienten sus acciones al mejoramiento de las condiciones de
salud de la poblacion, bajo el liderazgo y conduccién de la Entidad Territorial, mediante
acciones de salud individuales y colectivas con mecanismos de entrega que se adapten a las
caracteristicas y particularidades de la poblacién y del territorio; linea de accion enfoque
diferencial, esta linea reconoce las particularidades de las poblacionales y las condiciones
sociales y territoriales que ubican a las personas en situaciones de marginalidad y de mayor
vulnerabilidad para el ejercicio del derecho a la salud; atencién integral de grupos étnicos,
nifias, nifios y adolescentes, mujeres, personas adultas mayores, poblacion en condicién de

discapacidad, victimas del conflicto armado, y otros grupos con condiciones especiales.

Para el municipio de Neiva, en tanto se reconoce su compromiso con el bienestar de los
adultos mayores, en especial en los niveles 1 y 2 del régimen subsidiado, y los que asisten a
centros vida, es importante que se lleven a cabo estudios que permitan identificar y
describir el riesgo de caidas en los adultos mayores. Tal situacion se identifica en el decreto
N°0317 de 2018, por el cual se reglamenta la implementacion del acuerdo N. 012 de 2017,
que ordend la emision de la estampilla para el bienestar del adulto mayor (45). De tal
manera, los programas cobijados por esta normativa, deben fortalecer las intervenciones en
relacién con las principales multi morbilidades que se asocian a una condicidn relevante en

la edad adulta, para el caso del proyecto, las caidas.

Adicionalmente con este estudio no solo se busc6 determinar la relacion de ciertas variables
con el riesgo a caidas de los adultos mayores, sino también fortalecer la Politica Publica de

Envejecimiento y Vejez con la que se cuenta actualmente en el municipio.
En concordancia con lo anterior, y con la escasa informacion respecto a la caracterizacion

de la problematica de las caidas en los adultos mayores del municipio, tanto desde los entes

municipales como territoriales, se evidencio un vacio en el conocimiento que conlleva a la
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desarticulacion en la toma de decisiones acordes con las problematicas de esta poblacion.
Los resultados de este producto de investigacion aportaron herramientas que benefician el
manejo de las problematicas en salud que presenta este grupo etario y asi orientar a los
coordinadores de los programas de las secretarias encargadas del manejo del adulto mayor

para la realizacion de una adecuada toma de decisiones con fundamentacion cientifica.

Cabe destacar que la alta prevalencia de caidas en el municipio estudiado denoto la
necesidad de coordinacion entre equipos de salud multidisciplinarios en todos los niveles de
atencion, con el fin de detectar a los adultos mayores con potencial riesgo de caidas y con
antecedentes previos. Ademas, fue fundamental conocer los factores asociados a su
ocurrencia, para contribuir al esclarecimiento de los fendmenos causales y subsidiar
acciones en los servicios de salud con el fin de reducir su prevalencia. Aunado a ello, fue
fundamental que los profesionales de la salud involucrarén a todo el componente familiar
en este proceso, con el objetivo de favorecer el intercambio de informacion y realizar
capacitaciones para facilitar la identificacion de factores de riesgo, la seleccion de
estrategias para reducir su ocurrencia y el seguimiento de lesiones relacionadas. Es de
destacar que estas personas tuvieron un papel importante en la sensibilizacion de las
personas mayores, dada su mayor proximidad y el vinculo que se establece con ellas.

Por las consecuencias evidenciadas, el miedo a las caidas merece una atencion especial por
parte de los profesionales sanitarios, con el objetivo de minimizar sus repercusiones en la
vida de las personas mayores y sus familias. Estos profesionales pueden favorecer la
creacion de espacios que permitan el desarrollo de estrategias para abordar la temética, una
ellas, es motivar a su participacion en programas regulares de actividad fisica, los cuales
han sido altamente priorizados en las politicas publicas. La actividad fisica esta asociada
con una serie de beneficios para la salud y es una oportunidad para controlar y prevenir
enfermedades y discapacidades en los adultos mayores, mejora la autonomia de y el

desemperio en las actividades diarias e instrumentales.
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Este proyecto tuvo el propdsito de impactar a mediano y largo plazo la toma de decisiones
en prevencion en salud a la poblacion objeto de estudio, especificamente en relacion a
variables sociodemograficas y clinicas que puedan estar asociadas al riesgo de caidas. La
medicion e identificacion temprana del grado del riesgo de caidas en los adultos de la
ciudad de Neiva, contribuird de manera directa a la implementacion de objetivos
estrechamente relacionados con el perfil funcional del adulto mayor.

Para determinar el grado de riesgo de caidas en los adultos mayores, se aplico el test de
Timed Get Up and Go (TUG) y el indice de Barthel (IB), el cual es un instrumento que
valora las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Una vez evaluado y determinado el grado de riesgo de caida adulto mayor (Bajo-Medio o
Alto riesgo de caer), se buscd implementar a corto y mediano plazo programas eficaces de
prevencion de caidas, los cuales tuvieron como propdsitos reducir el namero de personas
que las sufren, disminuir su frecuencia y reducir la gravedad de las lesiones concomitantes,

en la comunidad del municipio de Neiva.

De manera concluyente este proyecto busco describir las variables asociadas a las caidas y
medir el riesgo de caidas de los adultos mayores del municipio de Neiva. Es importante
resaltar que los profesionales magister en salud publica, acorde a su perfil profesional,
deben estar en capacidad de generar estrategias preventivas que posibiliten procesos de
capacitacion, creacion de entornos mas seguros, desarrollo de investigaciones y el
establecimiento de politicas eficaces para reducir los riesgos a los cuales estan expuestos
los adultos mayores de un contexto especifico. Las estrategias de prevencion brindadas por
el salubrista en relacion a las caidas, deben ser integrales y polifacéticas, e impulsar a la
formacion de los profesionales sanitarios en relacion a la ejecucion de proyectos
preventivos basados en datos cientificos, sin dejar a un lado el trabajo colectivo con los
diferentes entes locales y nacionales en el abordaje de una condicion de salud especifica, y
con esto poder reducir el impacto que tiene una enfermedad sobre el individuo y su entorno

(social, familiar y laboral).
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Cabe mencionar que se reconoce que la intervencion temprana por parte de los
profesionales de la salud con formacion en salud publica permite reducir costos elevados y
ejecutar adecuadamente las diferentes rutas de acceso a salud que brinda el sistema de salud

colombiano.

Finalmente, segun el acuerdo 005 de 2010 de la Universidad Autbnoma de Manizales, se
establece que “a través de su actividad investigativa busca armonizar la realidad
institucional y los propositos de la investigacion, con las necesidades de la sociedad” de tal
manera que el presente trabajo tuvo pertinencia nacional e institucional; ademas se articul
con la linea de investigacion morbilidad y factores de riesgo de patologias humanas del

grupo de investigacion de salud publica.

La factibilidad y viabilidad del proyecto fueron adecuadas, en tanto se cont6 con el talento
humano, material y técnico necesario para la consecucion de todas sus fases. la secretaria
de desarrollo social e inclusion de Neiva, quien maneja la informacion de los centros vida,
dio la autorizacion previa para el desarrollo del proyecto y una vez aprobado el
consentimiento informado, protocolo para el cuidado de seres vivos, instrumentos de
evaluacion y el protocolo de bioseguridad frente a la prevencion y contagio del covid-19 en
personas adultas mayores, por el comité de bioética de la UAM con acta n° 111 del 10 de
marzo del 2021, se dio inicio de la recoleccion de informacion de la muestra en los

diferentes centros vida de la zona urbana del municipio.

Desde la perspectiva ética, el estudio segun la declaracion de Helsinki y la Resolucion
008430 del Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Republica de Colombia, el
proyecto se clasifica en investigacion con “riesgo mayor que el minimo” ya que es un
estudio en el que se aplicaron evaluaciones clinicas. En el estudio se realizo aplicacion de
consentimiento informado, protocolo de cuidados para seres vivos para minimizar este
riesgo y se realizo el protocolo de bioseguridad frente a la prevencion y contagio del covid-
19 en personas adultas mayores, porque la recoleccion de la informacidn fue en época de

pandemia (46).
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5 REFERENTE TEORICO

5.1 ENVEJECIMIENTO Y MARCO NORMATIVO

Las politicas publicas, se han formulado con el objetivo de mejorar las condiciones de vida
de las personas de mayor edad y elevar la calidad de vida de toda la poblacién para que
alcance una vejez saludable y satisfactoria, teniendo en cuenta factores sociales,
ambientales, econdmicos y culturales; procurando la proteccion, promocién y defensa de

los derechos de los adultos mayores y el reconocimiento constante de estos en la sociedad.

Es importante tener en cuenta estas leyes, normas y politicas de envejecimiento, porque son
las encargadas de abordar y direccionar de manera integral las distintas probleméticas que
se incrementan en la vejez, identificando los determinantes sociales de la salud que amplian
la fragilidad y la vulnerabilidad de los adultos mayores, con el fin de lograr revertir las

inequidades y desigualdades sociales, garantizando un desarrollo humano integral.

CONPES 2793 de 1995: Envejecimiento y Vejez documento cuyo objetivo principal es
mejorar las condiciones de vida de las personas de mayor edad y elevar la calidad de vida

de toda la poblacién para que alcance una vejez saludable y satisfactoria (47).

Ley 687 de 2001: Por medio de la cual se modifica la Ley 48 de 1986, que autoriza la
emisién de una estampilla pro-dotacion y funcionamiento de los Centros de Bienestar del
Anciano, instituciones y centros de vida para la tercera edad, se establece su destinacion y
se dictan otras disposiciones (48).

Ley 1251 de 2008 "Por la cual se dictan normas tendientes a procurar la proteccion,

promocion y defensa de los derechos de los adultos mayores” (49).
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Ley 1276 de 2009 “A través de la cual se modifica la Ley 687 del 15 de agosto de 2001 y
se establecen nuevos criterios de atencion integral del adulto mayor en los centros vida”
(50).

Ley 1315 de 2009 “Por medio de la cual se establecen las condiciones minimas que
dignifiquen la estadia de los adultos mayores en los centros de proteccion, centros de dia e

instituciones de atencion” (51).

Documento Marco Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez

Este Documento Corresponde a 4 ejes orientadores dentro de los cuales se encuentran: La
proteccidn de los derechos humanos de las personas mayores, la proteccion social integral,
el envejecimiento activo y la formacion de talento humano e investigacion, cada eje
propone sus correspondientes lineas estratégicas y metas aclarando que en la actualidad este
documento se propone como Version Preliminar para andlisis y concertacion de los actores

involucrados en la gestidn de la Politica (52).

CONPES 156 de 2012 “disefio e implementacion de los Beneficios Econémicos Periddicos
(BEPS) como parte de los servicios sociales complementarios del Sistema de Seguridad
Social Integral, y como una nueva estrategia de los programas de gasto social para

aumentar la proteccion para la vejez” (53).

Ley 1850 de 2017 “Por medio de la cual se establecen medidas de proteccion al adulto
mayor en Colombia, se modifican las leyes 1251 de 2008, 1315 de 2009 y 599 de 2000, se

penaliza el maltrato intrafamiliar por abandono y se dictan otras disposiciones” (54).

Ley 100 de 1993 establece que el objeto del Sistema de Seguridad Social integral "es
garantizar los derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la calidad
de vida acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que la

afecten, para lo cual el Estado, la sociedad, las instituciones y los recursos destinados para
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cumplir el objeto, deben garantizar la cobertura de las prestaciones de caracter econémico,

de salud y servicios complementarios” (55).

Ley 1122 de 2007 plantea ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, en la
direccion, universalizacion, financiacion, equilibrio entre los actores del sistema,
racionalizacion y mejoramiento en la prestacion de servicios de salud, fortalecimiento en
los programas de salud puablica y en las funciones de inspeccion, vigilancia y control y la
organizacion y funcionamiento de redes para la prestacion de servicios de salud para

alcanzar el mejoramiento en la prestacion de los servicios de salud a los usuarios (56).

Ley 1438 de 2011 plantea el fortalecimiento del Sistema General de Seguridad Social en
Salud -SGSSS, a través de un modelo de prestacion del servicio publico en salud, en el
marco de la estrategia Atencion Primaria en Salud de manera que la accion coordinada del
Estado, las instituciones y la sociedad promuevan la creacion de un ambiente sano y
saludable y el mejoramiento de la salud, donde el centro y objetivo de todos los esfuerzos

sean las personas residentes en el pais (57).

El Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021:

Uno de los mayores desafios del Plan Decenal de Salud Publica PDSP, 2012-2021, es
afianzar el concepto de salud como el resultado de la interaccion arménica de las
condiciones bioldgicas, mentales, sociales y culturales del individuo, asi como con su
entorno y con la sociedad, a fin de poder acceder a un mejor nivel de bienestar como
condicion esencial para la vida. EI Plan Decenal de Salud Publica se desarrolla a través de 8
dimensiones prioritarias y 2 transversales, cada dimension a su vez

desarrolla un componente transectorial y sectoriales que incorpora un conjunto de acciones

(estrategias comunes y especificas (43).

La dimension transversal gestion diferencial de poblaciones vulnerables, es un conjunto de

politicas e intervenciones sectoriales y transectoriales que buscan el reconocimiento de las
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diferencias sociales y, en consecuencia, la aplicacion de medidas en favor de aquellos
grupos sociales en los que esas diferencias significan desventaja o situacion de mayor
vulnerabilidad, encaminadas a lograr la equidad en salud en el marco de los derechos de
sujetos y colectivos. Este proyecto se fundamentara principalmente en el componente de
envejecimiento y vejez, dado que esta poblacion etaria se encuentra en situacion de
vulnerabilidad dado su proceso fisioldgico que puede conllevar a la aparicién temprana de
discapacidad, en muchas ocasiones, asociada a la presencia del fenomeno multifactorial de

las caidas.

La politica de atencion integral en salud cuenta con un marco estratégico y un marco
operacional que corresponde al Modelo Integral de Atencion en Salud MIAS. EIl marco
estratégico del Plan de Atencion Integral en Salud PAIS se fundamenta en la atencion
primaria en salud APS, con enfoque de salud familiar y comunitaria, el cuidado, la gestion
integral del riesgo y el enfoque diferencial para los distintos territorios y poblaciones. Estas
estrategias permiten la articulacion y armonizacién del aseguramiento, la prestacion de
servicios de salud y el desarrollo de las politicas y programas en salud publica, de acuerdo

con la situacion de salud de las personas, familias y comunidades (58).

De manera articulada, las Rutas Integrales de Atencion en Salud RIAS integran las
intervenciones individuales y colectivas que realizan los diferentes integrantes dentro de
sus competencias, las cuales deben adaptarse a los &mbitos territoriales y a los diferentes
grupos poblacionales. Para el efecto del proyecto, sus resultados podran permitir ajustes y
adaptaciones de las rutas en funcién de mejorar la atencién en salud con calidad y
oportunidad. Se tendra en cuenta las siguientes rutas: Ruta de promocion y mantenimiento
de la salud para el curso de vida de adulto mayor y rutas de grupo de riesgo (44), en este

caso especifico, adultos mayores con riesgo a caer.
Ley Estatutaria 1751 de 2015 “La presente ley tiene por objeto garantizar el derecho

fundamental a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion” Articulo 2,

establece la salud como un derecho fundamental por tanto autonomo e irrenunciable en lo
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individual y en lo colectivo que incluye el acceso a los servicios de salud de manera
oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocién de la
salud, asistiendo al Estado la responsabilidad de adoptar las politicas para asegurar la
igualdad de trato, de oportunidades en el acceso a las actividades de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todos y cada uno de
los habitantes del territorio y que la prestacion como es un servicio pablico esencial
obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccion, supervision, organizacion regulacion,

coordinacion y control del Estado (59).

Politica Publica de Envejecimiento y Vejez del Municipio de Neiva

En el municipio de Neiva — Huila, la tematica de envejecimiento y vejez ha adquirido
importancia como asunto de Politica Publica Nacional, lo cual se expresa en la formulacion
de la “POLITICA PUBLICA DE ENVEJECIMIENTO Y VEJEZ DEL MUNICIPIO DE
NEIVA, integrando los sectores relacionados con el tema del Adulto Mayor para que
participen en todas las formas existentes, respecto a los planes, programas y proyectos que

apunten al bienestar de toda la poblacion adulto mayor del municipio.

La politica publica de envejecimiento y vejez, promueve y protege los derechos de los
48.819 Adultos Mayores del municipio; dando cumplimiento a las obligaciones en cada
uno de los niveles de la sociedad, en el que se constituyen el componente econémico,
politico, juridico, social y cultural. EI equipo conformado por los profesionales y
salubristas, son los encargados de brindar una atencion integral orientada a mejorar la
garantia de derechos y satisfaccion de las necesidades basicas como la alimentacion,
recreacion, interaccion social, cultura y actividades productivas; de igual manera se
garantiza la promocion de la salud y prevencion de enfermedades mediante diferentes
actividades mejorando las condiciones de vida de los adultos mayores y fomentando el
envejecimiento activo, segun las necesidades, se realiza la activacion de las rutas de
atencion al adulto mayor con el objetivo de garantizar una atencion temprana y adecuada a

la poblacion de la tercera edad del municipio; también plantea una vision de futuro con el
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proceso de envejecimiento y acciona a corto, mediano y largo plazo una intervencion de la

situacion actual de la poblacion adulta mayor (60).

Centros Vida

Se Consideran los Centros Vida como el conjunto de proyectos, procedimientos, protocolos
e infraestructura fisica, técnica y administrativa orientados a brindar una atencion integral,
durante el dia, a los Adultos Mayores, en donde se realizan actividades de estimulacion
fisica, cognitivas, culturales, formativas, ambientales y productivas; en los centros se ofrece
informacion y formacion permanente, se desarrollan acciones que recuperen la autoestima,
la autonomia, y se fortalezcan redes familiares y de apoyo, ademas se identifican
necesidades y potencialidades de la poblacién mayor, generando espacios de encuentros, y
reconocimiento, que permitan incentivar el ejercicio de los derechos, el buen trato y el
respeto a la dignidad humana, haciendo una contribucion que impacte en la calidad de vida

y bienestar de la persona mayor (45).

La salud publica en los centros vida tiene como objetivo fundamental mejorar las
condiciones de vida de la poblacion adulto mayor, mediante estrategias, politicas y
programas intersectoriales que favorecen el envejecimiento activo, logrando que los adultos
mayores sean capaces de ser autdbnomos e independientes, mediante la promocion en salud
del adulto mayor que se enfocada en mantener la funcionalidad y disminuir la probabilidad
de ingresar a una institucion de salud, Los programas de promocion de salud en adultos
mayores tienen multiples beneficios para ellos: se incrementa la actividad fisica; fomenta el
autocuidado y la capacidad de desarrollar sus actividades en forma independiente;
disminuye las brechas generacionales y enfoca el envejecimiento como una parte del curso
de vida, logrando prevenir uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes, las caidas. Las
actividades de prevencion primaria se dirigen a fomentar la actividad fisica, la nutricion
equilibrada y la estimulacion cognitiva que son fundamentales para lograr la independencia
y mantener el estado de salud y la calidad de vida de los adultos mayores, por eso es muy

importante la salud publica en los centros vida.
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A través de los Centros Vida se ha logrado una dinamizacion de los grupos de adulto

mayor que ya venian funcionando en los diferentes barrios y comunas. Se cuenta con una

cobertura de 3.100 adultos mayores inscritos en el sector urbano en los 5 centros vida y en

el sector rural se cuenta con una cobertura de 1.040 adultos mayores brindando la atencion

en modalidad satélite a los 19 grupos ubicados en los ocho corregimientos del sector rural

disperso, todo esto se desarrolla para dar una mayor cobertura a la poblacion de la tercera
edad.

Se ubicaron 5 sedes para dar cobertura en la zona Urbana del Municipio:

Centro Vida Parque de la Rebeca - Comuna 1
Centro Vida Manzanares — Comuna 6

Centro Vida Pal Comun — Comuna 8

Centro Vida Eduardo Santos — Comuna 9

Centro Vida Parque Metropolitano — Comuna 10

En zona rural en la modalidad satelital:

Corregimientos cercanos son: Caguan y Fortalecillas (61).

Figura 4. Centros Vida Zona Urbana Municipio de Neiva.

COMUNAS
1 Noroccidental
2 Nororiental
3 Entre Rios
4 Central

5 Oriental

6 Sur

7 La Floresta
8 Suroriental
9 Norte

10 Las Palmas

_ ([nugapoonn

Fuente: Alcaldia Neiva
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Se ofrece una atencion integral al adulto mayor mediante los siguientes programas y

actividades desarrolladas por cada uno de los profesionales:

PROFESIONAL | FUNCION
Auxiliar de Tamizajes
Enfermeria Actividades de promocion y prevencion

Fisioterapeuta

Prescripcion de planes caseros de ejercicio y actividad
fisica para el reacondicionamiento del adulto mayor.

Nutricionista

Elaboracion de minutas y ciclos de rotacion de cada uno

de los suministros tanto refrigerios como almuerzo.

Trabajadoras Visitas de verificacion y restablecimiento de derechos
sociales con activacion de ruta.

Valoraciones cognitivas

Test de depresion

Proceso de sensibilizacion para evitar posible
Psicologas vulneracion de derechos en casa y en la sociedad

(Violencia Psicoldgica, Violencia Econdmica, Violencia
Sexual, Violencia fisica, Violencia negligencia y/o
abandono) (62).

Ruta de atencidon al adulto mayor del municipio de Neiva

La Ruta de Atencidn al Adulto Mayor, permite fomentar el mejoramiento de la calidad de

vida de esta poblacion vulnerable, generando un entorno favorable para el ejercicio real y

efectivo de los Derechos Humanos de los adultos mayores. Con las acciones de prevencién

se intervendra oportunamente los comportamientos que podrian afectar el cumplimiento de

los Derechos Humanos, con el fin de que los casos de violencia psicoldgica, violencia

sexual, violencia econdémica, violencia negligencia o abandono y violencia fisica,

identificados en la comunidad, familia, centros vida e instituciones pablicas o privadas

tengan un proceso de atencion y judicializacion (63).
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5.2 EL ENVEJECIMIENTO

Definicion

Segun Millan el envejecimiento es un proceso fisiolgico genéticamente modulado, se
manifiesta de forma continua y progresiva desde el nacimiento hasta la muerte de cada ser
vivo, en el hombre se traduce en un conjunto de alteraciones moleculares, genéticas,
celulares, tisulares y organicas que afectan a su morfologia, fisiologia y comportamiento
(64).

El envejecimiento para Fernandez-Ballesteros, constituye un proceso multidimensional de
los seres humanos que se caracteriza por ser heterogéneo, intrinseco e irreversible; inicia en
la concepcidn, se desarrolla durante el curso de la vida y termina con la muerte. Es un
proceso complejo de cambios bioldgicos y psicoldgicos de los individuos en interaccion
continua con la vida social, econémica, cultural y ecoldgica de las comunidades, durante el
transcurso del tiempo, sin embargo, a pesar de ser un fendmeno natural conocido por todos
los seres humanos, es dificil de aceptar como una realidad innata del ser humano (65). A su
vez Mancilla et al define el envejecimiento como un proceso que se caracteriza por la
pérdida progresiva de las capacidades fisicas, cognitivas, bioldgicas, psicosociales y de los
diversos procesos fisioldgicos una vez que la fase reproductiva de la vida ha concluido
(66).

De acuerdo con el informe de Enfoque Diferencial para Personas Mayores del Ministerio
del Interior de Colombia, la etapa del envejecimiento es un proceso biolégico, social y
psicolégico, como resultado de la interaccion de la herencia, el ambiente y la conducta, que
va delineando el momento de la vida: la vejez y el envejecimiento poblacional es entendido
como el analisis del aumento progresivo de la proporcion de personas mayores de 60 afios,

con respecto a la poblacidn total teniendo en cuenta las transformaciones (67).
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Es importante citar también a Alvarado y Salazar, quienes manifiestan que el mundo esta
experimentando una transformacion demogréfica, para el 2050, el nimero de personas de
mas 60 afos aumentara de 600 millones a casi 2000 millones (68). Asi mismo, un estudio
realizado por Calero et al, a los adultos mayores se les adjudica una condicion de grupo
emergente, que se atribuye a la proporcion en que se produce su incremento numérico a
nivel mundial, es asi como se pronostica que al finalizar el afio 2020, un 70% de la
poblacién del planeta superara los 700 millones de adultos mayores en los paises en vias de
desarrollo (69).

Cambios del envejecimiento que conllevan a una caida

Con el proceso de envejecimiento aparecen cambios bioldgicos que aumentan el riesgo de
caer en el adulto mayor, lo cual contribuye a la aparicién de un gran sindrome geriatrico

llamado: sindrome de caidas.

Para Quintar y Giber el incremento en la edad se asocia con un aumento en la prevalencia
de multiples enfermedades y discapacidades. Uno de los cambios que frecuentemente se
producen en los adultos mayores es la aparicidn de trastornos en la marcha y del equilibrio,
el 20% de los mayores de 65 afios presenta algun trastorno de la deambulacion entre los que
se incluye la lentitud en la velocidad de la marcha, la frecuencia de este trastorno se
incrementa en la medida en que aumenta la edad de la persona. Las causas de alteracion del
equilibrio son multifactoriales, como la sarcopenia expresada por la pérdida de fuerza
muscular, el aumento de la masa grasa y el menor rendimiento fisico; son frecuentes
también los cambios osteoarticulares puestos de manifiesto en una reduccion de la
excursion articular, que pueden estar asociados a dolor que limita ain mas la movilidad, y
también colaboran las fallas en la propiocepcion, las alteraciones vestibulares y de la vision
(70).

Segun Silva-Fho et al, los adultos mayores pueden presentar algun tipo de alteracion en la

marcha, que es definida, como el aumento de la susceptibilidad que tiene el adulto mayor
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de caer y que puede causar dafios fisicos; la alteracion del equilibrio es un fuerte indicador
de riesgo de sufrir caidas que puede llevar a padecer limitaciones. Individuos que presentan
alteracion del equilibrio, tienen 95% mayor probabilidad de caer, comparado con aquellos
que no presentan desequilibrio. Existen otras afecciones que pueden llevar al adulto mayor
a tener un alto riesgo de caida, tales como dolencias al oido: tipo otitis, otosclerosis;
alteraciones visuales como cataratas, glaucoma y alteraciones de la musculatura cervical

como el sufrir de artrosis (71).

A medida que se envejece se presentan alteraciones funcionales de los érganos y sistemas:
neuroldgico, cardiorrespiratorio, visual, sensorial y propioceptivo, que deterioran el control
postural, y que originan modificaciones en las que los ancianos son mas susceptibles a
perdida de equilibrio y del balance, lo que potencializa la aparicion de una caida. Se
considera que cuando una vez una persona mayor cae, podra presentar otra caida al afio
siguiente, por esto, las caidas recurrentes son importantes dado que permiten identificar
otros factores o deficiencias subyacentes como enfermedades cronicas o limitaciones

funcionales que llevan a mayor riesgo de consecuencias adversas para su salud (28).

En la siguiente tabla se pueden observar los principales cambios del envejecimiento que

conllevan a sufrir una caida:

Tabla 3. Principales cambios estructurales y sus consecuencias fisioldgicas o

fisiopatoldgicas en el proceso de envejecimiento que conllevan a sufrir caida.

Consecuencias fisioldgicas o

Cambios estructurales T .
fisiopatoldgicas

Aparato cardiovascular:

- Disminucion del numero de células

miocardicas y de la contractilidad. - Disminucion de la reserva
- Aumento de resistencia al llenado cardiaca.
ventricular. - Escasa respuesta del pulso con el
ejercicio.
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- Descenso de actividad del
marcapasos AV, velocidad de
conduccion y sensibilidad de los
barorreceptores.

- Rigidez de las arterias

- Descenso del gasto cardiaco y del
flujo sanguineo de la mayoria de los

organos.

Arritmias.

Aumento de la presion diferencial
del pulso.

Aumento de la presion arterial.
Respuesta inadecuada al
ortostatismo.

Sincopes posturales.

Sistema nervioso:

- Pérdida neuronal variable.

- Disminucion de conexiones
interdendriticas y de
neurotransmision colinérgica.

- Disminucién del flujo sanguineo
cerebral.

- Disminucién de la velocidad de
conduccion.

- Alteracion en los mecanismos de

control de temperatura y de la sed.

Alteraciones intelectuales.
Lentitud y escasez de
movimientos.

Hipotension postural, mareos,

caidas.

Reaparicion de reflejos primitivos.

Hipo e hipertermia.

Deshidratacion.

Sentidos

Vista:

- Fisiologia alterada del vitreo y
retina.

- Degeneracién macular.

Trastorno de coloracion, rigidez y

tamafio del cristalino.

Oido:

Disminucion de la funcién de células

sensoriales en el aparato vestibular.

Disminucion de agudeza visual,
campos visuales y velocidad de
adaptacion a la oscuridad.

Alta frecuencia de cataratas,
astigmatismo y miopia.
Disminucion de la audicion (altas
frecuencias), discriminacion de
sonidos y alteraciones del
equilibrio.
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Aparato locomotor

Estatura: - Descenso progresivo de altura.
- Acortamiento de la columna - Osteoporosis.
vertebral por estrechamiento del - Colapso vertebral y fractura de
disco. huesos largos con traumas
- Cifosis. minimos.
Huesos: - Limitacion articular.
Los huesos largos conservan su - Pérdida de fuerza muscular
longitud. Pérdida universal de masa progresiva.
dsea. - Disminucidn de la eficacia
Articulaciones: mecanica del masculo.

- Disminucién de la elasticidad
articular.

- Degeneracion fibrilar del cartilago
articular, con atrofia y denudacion
de la superficie.

Musculos:

- Disminucién del namero de células

musculares. Aumento del contenido

de grasa muscular (72).

Ejemplo tomado de: Landinez Parra N, Contreras Valencia K, Castro Villamil A. Proceso de
envejecimiento, ejercicio y fisioterapia. Rev. Cuba. Salud Publica vol.38 n.4.

5.3 CAPACIDAD FUNCIONAL

La capacidad funcional se define segun paredes et al, como la competencia que tiene la
persona para realizar actividades de la vida diaria sin la necesidad de supervision o de
ayuda; ademas, se relaciona con la habilidad para ejecutar tareas en su contexto, las cuales
implican un grado de complejidad. Usualmente, este concepto es medido en el campo
fisico, o sea, por la evaluacion de la capacidad de realizar las actividades basicas (ABVD) e
instrumentales (AIVD) de la vida diaria (73).
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Segun pinzén et al, la capacidad funcional es uno de los determinantes del estado de salud
de las personas mayores. Esta poblacidn se caracteriza por una mayor dependencia, lo que
conlleva cambios significativos en los estilos de vida, asi como en la interaccion social y
familiar (74).

De tal manera para leiton et al, la capacidad funcional del adulto mayor es determinada por
habilidades psicomotoras, cognitivas y conductuales, que son basicas para las actividades
de la vida diaria (AVD) (las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), orientadas a ser
independiente en el cuidado de si mismo, y las actividades instrumentales de la vida diaria
(AlIVD) que permiten vivir independiente en el medio), consideradas indicadores de calidad
de vida y salud. Es importante considerar que la disminucion de funciones cognitivas
asociadas a la edad contribuye a la pérdida de la funcionalidad, autonomia e independencia,
porque el rendimiento cognitivo se relaciona directamente con la capacidad funcional en

actividades de la vida diaria (75).

Esta disminucion de la independencia funcional en las personas mayores puede deberse al
deterioro de la fuerza y masa muscular, el equilibrio y la resistencia cardiovascular. La
evaluacion de la funcionalidad y el grado de dependencia permite a las personas mayores
elaborar planes especificos para su autocuidado y potenciar su motivacion, con el objetivo
de producir independencia y autonomia en su vida diaria. Por esta razén, la salud de las
personas mayores no debe estimarse en funcion anicamente de la presencia o ausencia de

enfermedad, sino mas bien de acuerdo con la funcionalidad (76).

5.4 CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

Las caidas, se definen segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
“acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra
u otra superficie firme que lo detenga”. Son una de las principales causas de
morbimortalidad en los adultos mayores, siendo esta poblacion la que mas se ve afectada

(14). La Organizacion Panamericana de la Salud define las caidas como la consecuencia de
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cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo contra su voluntad, esta

precipitacion suele ser repentina, involuntaria e insospechada y puede ser confirmada por el

paciente o un testigo (77).

Segun Samper et al, las caidas son un fendmeno negativo de gran importancia en los

ancianos y se constituyen como un marcador de fragilidad en ellos. Ademas, suponen un

problema de gran magnitud personal, social, sanitaria e incluso econémica, por este motivo

las caidas se consideran uno de los sindromes geriatricos mas importante debido a que se

sitlan entre las patologias mas frecuentes del anciano y se asocian a una elevada

mortalidad, morbilidad y deterioro en la funcionalidad del individuo (78).

Acorde con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11), las caidas estan

distribuidas de la siguiente manera (79).

Codigo CIE 11

Sub Clasificacion

Cadigo Caidas.

21. Sintomas, signos o
resultados clinicos
anormales no clasificados

en otra parte

Sintomas, signos o
resultados clinicos
anormales relativos

al sistema nervioso

Sintomas o signos relativos al
sistema nervioso

MBA47.C Tendencia a caerse

23. Causas externas de

morbilidad o mortalidad

Causas no

intencionales

Caida no intencional:
PAG0 Caida no intencional
desde el mismo nivel o desde

menos de 1 metro.

PAG61 Caida no intencional

desde 1 metro de altura o0 mas.

PAG6Z Caida no intencional

desde altura, sin especificacion.
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Dimensiones de las | Aspectos adicionales del
X. Cddigos de extension | causas externas mecanismo

XE3Y8 Exposicion a caer.

Segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social, una caida es el “efecto de llegar a
permanecer en forma no intencionada en la tierra, el piso u otro nivel mas bajo”, no incluye
caer contra el mobiliario, las paredes u otras estructuras. Usualmente una caida aislada tiene
una causa extrinseca y obvia y no requiere evaluacion méas exhaustiva (por ejemplo, caer
por piso mojado). Una caida recurrente es definida como dos o mas caidas en un afio, cada

una de las cuales requiere de evaluacion (28).

De tal manera para Guerrero et al, las caidas son acontecimientos involuntarios que hacen
perder el equilibrio y caer al suelo u otra superficie firme que detenga el cuerpo. En el caso
de las personas mayores, debido a la etapa de envejecimiento en que se encuentran, van
perdiendo paulatinamente los reflejos, ocasionandoles la pérdida del equilibrio (80). En los
adultos mayores las caidas constituyen un problema de la Salud Publica, ya que estas se les
vincula con lesiones (causas principales), incapacidad, institucionalizacion y muerte (70).

Segun Nordin et al, las caidas son la causa mas comun de lesiones en la vejez. Las personas
mayores que viven en centros de atencion residencial experimentan caidas tres veces mas
frecuentes que las personas mayores que viven en la comunidad, aunque las caidas pueden
ser causadas por multiples factores, los impedimentos de movilidad, como los trastornos de
la marcha y el equilibrio, se encuentran entre los factores predisponentes mas comunes
(81).

Asi mismo, para Lopez et al, una caida puede ser el primer indicio de una enfermedad no
detectada. La caida puede ser la manifestacion de un sindrome muy comun en el adulto
mayor Ilamado fragilidad, ademas ser un fuerte predictor de muerte a corto o mediano

plazo. Ademaés, se puede provocar una limitacion auto inducida en la realizacion de las
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actividades de la vida diaria, como levantarse, deambular al interior de la casa, salir al

exterior, a este fendmeno se denomina Sindrome Post Caida (82).

The Kellog International Work Group on the Prevention of Falls of Elderly, reconocio la
importancia del temor a caer en el adulto mayor, uno de los hallazgos importantes de este
grupo fue que, aunque las caidas no ocasionaran lesiones fisicas, podian tener otras
consecuencias, una de la mas importante es el temor a caer de nuevo, una consecuencia que

puede ser prevenible y tratable con una adecuada medicion del riesgo a caer (83).

El riesgo de caidas aumenta de manera importante y progresiva a medida que aumenta la
edad (84), mas de la mitad de las caidas llevan a algun tipo de lesion (fracturas, luxaciones,
etc.) que puede generar complicaciones importantes (inmovilidad prolongada, etc.). Las
caidas son la principal causa de fractura de cadera en los mayores, las fracturas se producen
en una de cada diez caidas y un tercio de ellas comprometen el fémur; se asocian a
disminucion severa de la capacidad funcional por falta de rehabilitacion o iatrogenia, lo
anterior demuestra la necesidad que tiene el sistema de salud en relacion a la creacién de

programas que ayuden a mitigar la presencia de caidas en este grupo etario (77).

Seguln un estudio realizado por Iglesias et al, en Consulta Externa en el Servicio de
Geriatria del Hospital Almanzor Aguinaga Asenjo, Peru, entre las enfermedades mas
comunes en los adultos mayores que pueden contribuir a la presencia de las caidas estan: la
hipertensién (64,64%), seguida de la diabetes (27,47%), la artrosis (25,82%) y las cataratas
(22,12%). Por su parte, la presencia de alteracion cognitiva en los adultos mayores aumenta
el riesgo de caida en un 84, y la depresion aumenta el riesgo en un 87%, el consumo de
farmacos (polifarmacia) incrementa el riesgo de caidas en un 27%, la diabetes en un 46%,

las cataratas en un 44% vy los accidentes cerebrovasculares en un 53% (85).
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Tipos de caidas en el adulto mayor
De acuerdo con criterios de causalidad y tiempo de permanencia en el piso, las caidas se

pueden clasificar en las siguientes:

Caida accidental: Es aquella que se produce por una causa ajena al adulto(a) mayor, con
origen en un entorno potencialmente peligroso, por ejemplo, un tropiezo con un objeto o

barrera arquitectonica (86).

Caida de repeticion “no justificada”: Expresa la persistencia de factores predisponentes
como: enfermedades cronicas multiples, farmacos, pérdidas sensoriales (82). Para Cruz et
cols Es aquella donde se hace patente la persistencia de factores predisponentes como poli
patologia o polifarmacia. Un ejemplo lo constituyen la enfermedad de Parkinson y la

sobredosificacion con benzodiacepinas (86).

Caida prolongada: Es aquella en la que el adulto mayor permanece en el suelo por méas de
15 a 20 minutos con incapacidad de levantarse sin ayuda. Las caidas con permanencia
prolongada en el piso son indicativas de un mal prondstico para la vida y la funcién. Las
caidas con permanencia prolongada en el piso se consideran como indicadores de una
reserva fisiologica disminuida en aquellas personas adultas mayores que las sufren, ya que
pueden estar relacionadas con trastornos unicos o multiples que acortan su supervivencia o
alteran su funcionalidad general (86). Lopez et cols mencionan que los adultos mayores que
tienen mayor prevalencia de caidas prologadas son: aquellos de 80 afios 0 mas, con
debilidad de miembros inferiores, los que presentan dificultades al realizar actividades de la

vida diaria y los que toman medicacion sedante (82).
Caida recurrente: Es la presencia de dos 0 mas caidas en un afio, constituyen un problema
frecuente en centros residenciales, y predisponen a las personas mayores a sufrir

incapacidad, dependencia y multiples enfermedades (87).

Otra clasificacion divide a las caidas en dos grupos:
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Etiologia de las caidas
Las caidas se presentan por factores de riesgo bioldgicos, sociales, econémicos,
medioambientales, comportamentales, debido a esto las caidas son de tipo multifactorial y

deben ser abordadas desde una perspectiva integral.

Factores intrinsecos: Aquellos debidos a condiciones, procesos y patologias de la propia

persona, como lo son:

e Los factores bioldgicos

e Laedad

e Elsexo

e Padecimiento de enfermedades crdnicas (alteraciones cardiovasculares, condiciones
reumatoldgicas, hipotensién ortostatica)

e Alteraciones neuroldgicas (demencia, estados depresivos, debilidad, trastornos del

equilibrio, alteraciones de la marcha).

Factores extrinsecos: Debidos a causas externas de la persona, entre los que se encuentran:
e Los factores socioecondmicos
e Condiciones de vivienda inadecuada

e Falta de acceso a recursos de salud

Factores comportamentales
e Consumo excesivo de alcohol

e Consumo de varios medicamentos y de determinados grupos farmacoldgicos

Factores ambientales
e Barreras arquitectonicas
e Presencia de suelos reshaladizos

e Inadecuada iluminacion (89).
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Factores ambientales que predisponen a las caidas

Suelos: irregulares, deslizantes, muy pulidos, con desniveles,
sin contraste de colores.
lluminacion: luces muy brillantes. Insuficiente.
Escaleras: iluminacion inadecuada, ausencia de pasamanos,
peldafios irregulares, altos y sin descanso.
Cocina: muebles demasiado alto, suelos resbaladizos.
En la Bafo: lavamanos y bafios muy bajos para la altura de la
vivienda persona, ausencia de barra en ducha y frente o al costado del
bafio.
Dormitorio: cama muy alta o baja para la altura de la persona y
estrecha, cables sueltos, objetos en el suelo (bajada de cama.
Mascotas
Otros: puertas de vidrio, paredes con grandes espejos, muebles
u objetos en desorden.
Aceras estrechas, con desniveles y obstaculos.
En calles,
Pavimento defectuoso, mal conservado.
plazas, .
Semaforo de breve duracion.
jardines,
Banco de los jardines y plazas muy bajos 0 muy altos para la
et persona.
Escalones de acceso inadecuados muy altos en autobuses,
En los metro, autos, tren, avion.
medios de Movimientos bruscos del vehiculo.
transporte Tiempos cortos para entrar o salir (83).

Factores que se asocian a un mayor riesgo de caidas

Existen diferentes factores que se asocian a un mayor riesgo de lesiones producidas por

caidas entre las personas de mayor edad:
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e El sexo (las mujeres sufren mas caidas y mas lesiones que los hombres, aunque la
mortalidad por esta causa es mayor entre los hombres en casi todas las edades)

e Una historia previa de caidas y vivir solo.

e La presencia de deficiencias motoras, visuales o cognitivas, o enfermedades
neuroldgicas, cardiovasculares y osteoarticulares que comprometan la estabilidad de
la marcha, la fuerza muscular o el equilibrio.

e El consumo de psicofarmacos o combinaciones de varios medicamentos) (90).

Segun Quintar — Giber, la siguiente gréafica indicaria que las caidas en el adulto mayor se
pueden prevenir, mediante diferentes acciones encaminadas a las causas de los factores
intrinsecos, extrinsecos y situacionales, que pueden ocasionar lesiones organicas,

psicoldgicas, sociales y econdmicas (74).

Figura 5. Las caidas en el adulto mayor

Frecuentes

Causas q Caidas # Consecuencias

Lesiones organicas:
contusiones, fracturas, TEC,
muerte

Factores intrinsecos:
individuales, habitos, téxicos,
comorbilidades, farmacos, etc.

“Psicologicas:

Factores extrinsecos: miedo a caer, depresién

calzado, habitat,

medio ambiente riesgoso “Sociales:

pérdida de funcionalidad
Factores situacionales:
interaccioén individuo/entorno *Salud publica:

Econdmicos: aumento de costos

LAS CAIDAS SON PREVENIBLES

Ejemplo tomado de: Eugenia Quintar, Fabiana Giber. Rev. Actualizaciones en Osteologia. vol.10
n.3. Ao 2014.
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Modificaciones que se producen en el aparato locomotor en los adultos mayores que se
predisponen a las caidas

Columna vertebral Cadera Rodilla Pie
Rigidez articular | Inestabilidad Atrofia de las
en posicion progresiva. células fibro
viciosa. adiposas del talon.
Desplazamiento del Disminucion de la
centro de gravedad. | Disminucion de | movilidad articular. | Rigidez de las
la movilidad articulaciones
articular. Claudicacion interoseas.
espontanea (dolor,
insuficiencia Atrofia muscular.
neuromuscular

Consecuencias relacionadas con las caidas

Las caidas contribuyen de manera directa a la aparicion de diferentes comorbilidades por
eso para Lopez et al. ademas de las consecuencias fisicas, como el trauma inmediato,
heridas, contusiones, hematomas, fracturas y reduccion de la movilidad, las caidas tienen

importantes consecuencias psicolégicas y sociales como:
e Depresion o miedo a una nueva caida.
e Cambios del comportamiento y actitudes que pueden observarse en los cuidadores y
en su entorno familiar que van a provocar una disminucion de las actividades fisicas
y sociales.
e Las caidas también tienen consecuencias econdmicas, ya que en los casos de

hospitalizacién o institucionalizacion hay aumento de costos y con el aumento de la

dependencia, la necesidad de un cuidador (83).
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Las lesiones relacionadas con caidas pueden variar desde pequefios hematomas o
laceraciones hasta fracturas de mufieca o cadera. Las caidas son de hecho, el principal
factor de riesgo de fracturas y son incluso mas importantes que la baja densidad mineral
Osea u osteoporosis (el 80% de las fracturas por traumatismos minimos ocurren en personas

que no tienen osteoporosis y el 95% de las fracturas de cadera se deben a caidas) (91).

Las consecuencias de las caidas son graves en muchos casos, mas de un 70% tienen
consecuencias clinicas como fracturas, heridas, esguinces, entre otros, y en mas de la mitad
de los casos aparecen secuelas, el 50% de las personas que sufren una fractura derivada de
una caida no recuperan su nivel funcional previo, y las hospitalizaciones de personas
mayores debidas a una caida son cinco veces mas frecuentes que por lesiones debidas a

otros motivos (92).

Figura 6. Cascada de Complicaciones en Caida

Caida

Fractura de cadera

\ internacion

A\

inmovilizacién
Sindrome
/ \ confusional
infecciones escaras \
\ / dependencia
Sepsis \A
muerte institucionalizacidn

Ejemplo tomado de: Touceda M, Rubin R, Garcia C. Salud, Epidemiologia y Envejecimiento.

En el diagrama anterior se observan consecuencias fisicas y sociales, pero también puede

haber consecuencias psicolégicas y econémicas.
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Los adultos mayores que han sufrido una caida o mas, consultan méas veces. Tienen con
frecuencia mayor necesidad de cuidadores, formales o informales, y aumenta el indice de

institucionalizacion (93).

COMPLICACIONES DE LAS CAIDAS

Sindrome Post Caida.

Fracturas (cadera, fémur, humero, mufeca, costillas).

Hospitalizacion (complicaciones que llevan a la inmovilizacion y riesgo de
enfermedades).

Riesgo de institucionalizacion.

Lesiones de tejidos blandos.

Hematoma subdural

Dependencia (limitacion de la movilidad por lesion fisica).

Muerte (83).

5.5 EPIDEMIOLOGIA DE CAIDAS

Silva-Fhon et al. reportan que la caida es un sindrome geriatrico de naturaleza
multifactorial y es considerada un problema de salud publica con consecuencias fisicas,
sociales y psicoldgicas, es la segunda causa de muerte por lesiones accidentales o0 no
intencionales. A nivel mundial 646,000 personas mueren por consecuencia de estas y mas
del 80% ocurren en paises en vias de desarrollo (25). En las revisiones sistematicas y meta
analisis desarrollados por la Organizacion Mundial de la Salud, se ha calculado que el 30%
de las personas con 65 afios y mas, y el 50% de las personas mayores de 85 afios que viven
en la comunidad, sufriran al menos una caida por afio (93), las caidas son ain mas comunes
en los centros de cuidados a largo plazo, en general, entre el 4% y el 15% de las caidas
producen lesiones significativas (91). Por otro lado, Calero et al, describen que la
frecuencia anual de caidas en los mayores es del 30% en la comunidad y del 50% en
instituciones (73). Es asi también como para Petronila et al, cerca del 30% de la poblacion
mayor de 65 afios sufre una caida (88), aproximadamente el 30% de los mayores de 65 afios

se caen al menos una vez al afio, y un 6% de estas caidas resulta en fracturas (94).
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56 RIESGO A CAER EN EL ADULTO MAYOR

Segun la Organizacion Mundial de la Salud un factor de riesgo es cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una

enfermedad o lesion (95).

Otra propuesta conceptual en relacion a lo que significa un factor de riesgo, es dada por los
autores Tafani R et al, los cuales definen que un factor de riesgo es cualquier caracteristica,
exposicién o conducta de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion (96). De tal manera que dicha propuesta conceptual se relaciona
coherentemente con la de la Academia Europea de Pacientes la cual define que un factor de
riesgo es una caracteristica, condicion o comportamiento que aumenta la probabilidad de
contraer una enfermedad o sufrir una lesion, los factores de riesgo a menudo se presentan
individualmente (97), su conocimiento y correcta interpretacion, son indispensables para el

manejo adecuado del proceso Salud Enfermedad (98).

Para Tafani et al., la exposicion a factores de riesgo se haya relacionada con la posicion
social de las personas, estudios socioecondmicos muestran que el aumento del desempleo y
la baja educacién incrementan los riesgos de mala salud en la poblacidn, este anélisis de los
factores de riesgo por grupos econémicos es importante para el desarrollo de estrategias

orientadas a la equidad en salud (96).

Conforme con lo anterior para Astudillo et al. el adulto mayor es una persona con un perfil
fragil, cuya integridad fisica, psicolégica, social y espiritual, se ve en constante riesgo de
ser afectada por factores externos, que puede llevar a la presencia de las caidas, las cuales
constituyen uno de los grandes sindromes geriatricos y a la vez uno de los mas graves
problemas epidemioldgicos, posibilitando la aparicion de una cascada de consecuencias de
tipo social y econdmica, la mayoria de las caidas en el adulto mayor, traducen un sintoma
de enfermedad o trastorno subyacente por lo que no es apropiado atribuir la caida

solamente a peligro ambiental o a la edad. Dentro de los factores de riesgo de caidas,
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podemos distinguir aquellos dependientes del individuo, por el propio proceso de
envejecimiento o por enfermedades concomitantes (factores intrinsecos) y otros que

dependen del ambiente que rodea a dicho individuo (factores extrinsecos) (99).

Por consiguiente, en el estudio realizado por Araya et al. entre un 50 y un 60% de las
personas mayores que viven en la comunidad refiere tener preocupacion a caer, lo que
constituye un importante problema de salud publica y es un factor de riesgo latente en los
adultos mayores, la preocupacion a caer ha sido definida como la confianza que la persona
mayor tiene para realizar actividades, perder el equilibrio o caerse. La preocupacion a caer,
con o sin antecedentes de caidas previas, es un factor de riesgo para desarrollar un estado
debilitante caracterizado por un aumento de la fragilidad fisica y de las caidas, y una
pérdida de confianza, una restriccion de las actividades fisicas y de la participacion social
(100) (101).

A la vez el autor Jonas et al. expresa en su estudio que los factores protectores son aquellos
capaces de reducir eventuales efectos negativos o disfuncionales en presencia de un
determinado riesgo, por tanto, pueden atenuar los factores de riesgo. Los factores de
proteccion para caidas en las personas mayores pueden estar relacionados con
modificaciones comportamentales y ambientales, entre los cambios de comportamiento
estan la practica de actividades fisicas, evitar el consumo de tabaco y alcohol, y mantener
un peso corporal adecuado, y las modificaciones ambientales implican la instalacion de
dispositivos como rejas de proteccion, barras de apoyo y revestimiento antideslizante en el
cuarto de bafio y en superficies resbaladizas, asi como el suministro de iluminacién amplia

y pasamanos en las escaleras (2).
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57 MEDICION DEL RIESGO A CAIDA

Test de Timed Get Up and Go

Conforme lo explicado por Galvez et al. el test de “Timed get up and go” es una prueba de
evaluacion del equilibrio y la marcha, se usa también como test estdndar de evaluacion de
caidas y como parte de la evaluacion geriatrica integral; puede predecir caidas, teniendo la
gran ventaja de ser una prueba corta y sencilla; por estas caracteristicas ha sido considerada
como la prueba de evaluacion inicial de esta condicién. Esta prueba ayuda a los
profesionales de la salud a detectar el riesgo de caidas y los factores de riesgo modificables
que se presentan, es un elemento fundamental en su prevencion ayudando a los
profesionales de la salud en la elaboracion de estrategias especificas de prevencion segun la

necesidad del adulto mayor (102).

Para la Organizacion Panamericana de la Salud, el Test “Timed get up and go” consiste en
medir el tiempo que tarda el adulto mayor en levantarse de una silla, caminar 3 metros,
girar, regresar a la silla y sentarse nuevamente, de manera que si el paciente realiza esta
actividad en un tiempo igual o menor a 20 segundos se considera normal, si tarda mas en
ello, requeriré de evaluacion de la alteracion detectada. Se interpreta que un tiempo
superior a 20 segundos sugiere alto riesgo de caidas. La ventaja de esta prueba, es su
rapidez y facilidad para realizarla en cualquier lugar, ademas de la importante informacién
que nos brindan los movimientos desarrollados sobre la fuerza de las piernas, la capacidad
de balance y de las estrategias de que se vale el adulto mayor para desarrollarlas, aspectos

determinantes para la realizacion adecuada de las actividades de la vida diaria (77).

Desde el estudio formulado por Podsiadlo y Richardson publicaron el Test Timed Up and
Go en 1991, donde abordaron cuestiones de fiabilidad entre evaluadores. Este estudio
evalud una version modificada y cronometrada de la prueba “levantate y anda” (Mathias et
al, 1986) en 60 pacientes remitidos a un hospital de dia geriatrico (edad media 79,5 afios),

el paciente es observado y cronometrado mientras se levanta de un sillon, camina 3 metros,
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gira, regresa y se sienta nuevamente, estos resultados indican que el puntaje de tiempo es
confiable, se correlaciona bien con los puntajes transformados logaritmicamente en la
escala de equilibrio de Berg, la velocidad de la marcha y el indice de ADL de Barthel; y
parece predecir la capacidad del paciente para salir solo de manera segura, estos datos
sugieren que la prueba cronometrada “Up and Go” es una prueba confiable y valida para
cuantificar la movilidad funcional que también puede ser Gtil para seguir el cambio clinico
a lo largo del tiempo, la prueba es rapida, no requiere equipo especial 0 entrenamiento
(103).

Puntuacion del test timed get up and go.

Puntuacion Interpretacion
< 10 segundos Normal
10 y 20 segundos Riesgo de caidas Moderado
>20 segundos Alto Riesgo Caidas

A la vez el autor Beauchet et al. realizé una bldsqueda sistematica en la literatura de
Medline en inglés el 30 de noviembre de 2009 sin limite de fecha utilizando los siguientes
términos del Titulo del Sujeto Médico (MeSH) "Anciano o mayor de 80 afios" Y "Caidas
accidentales" combinadas con los términos "Programado Up and Go "O" Get Up and

Go". La busqueda también incluyo la biblioteca Cochrane y las listas de referencias de los
articulos recuperados. Arrojo como resultado que, de los 92 estudios seleccionados, 11
cumplieron los criterios de seleccion y se incluyeron en el anélisis final. La tasa de caida
varié de 7.5 a 60.0% en los estudios seleccionados. El tiempo de corte que separa a los que
no fallan y los que fallan varia de 10 a 32,6 segundos. Todos los estudios retrospectivos
mostraron una asociacion positiva significativa entre el tiempo necesario para realizar el
TUG y un historial de caidas con el mayor odds ratio (OR) calculado en 42.3 [5.1 -

346.9]. Por el contrario, solo un estudio prospectivo encontrd una asociacion significativa
con la aparicién de futuras caidas. Esta asociacidn con caidas incidentes fue menor que en
estudios retrospectivos. Aungue los estudios retrospectivos encontraron que el rendimiento
del tiempo TUG esté asociado con un historial pasado de caidas, su capacidad predictiva
para futuras caidas sigue siendo limitada. Ademas, la estandarizacion de las condiciones de

prueba combinadas con un control de los posibles factores de confusidon importantes (edad,
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sexo femenino y comorbilidades) proporcionaria una mejor informacién sobre el valor

predictivo de TUG para futuras caidas en adultos mayores (104).

Segun un estudio observacional, prospectivo y longitudinal realizado por Mddica et al. En
Argentina, los sujetos con artritis reumatoide (AR) tienen un elevado riesgo de caidas. Se
necesitan herramientas para determinar qué pacientes tienen mayor riesgo de caerse, por lo
tanto, el Timed up and go test (TUG) es utilizado para predecir el riesgo de caidas. El
objetivo del estudio fue establecer la confiabilidad intra e interobservador, test-retest y
aplicabilidad clinica del TUG a la velocidad habitual y méxima-segura en sujetos con
diagnostico de AR. El estudio permitio establecer la confiabilidad intra e inter observador,
test-retest y aplicabilidad clinica del TUG test a velocidad habitual y maxima segura en

sujetos para poblacion de habla hispana (105).

De este modo, un estudio con enfoque cuantitativo y cualitativo realizado por Giné et al. En
personas mayores de 65 afios, el propdsito de este estudio fue evaluar la sensibilidad de una
version modificada de la prueba Timed Get Up and Go' (TGUG) para predecir el riesgo de
caida en personas de edad avanzada, la prueba se aplicé a diez sujetos (83.4 +/- 4.5 afios)
realizaron la prueba dos veces. Para evaluar la confiabilidad entre evaluadores, tres
investigadores cronometraron los dos ensayos utilizando un cronémetro (cuantitativo). La
reproducibilidad de una evaluacion cualitativa de los ensayos se logro al completar un
cuestionario de evaluacion (AQ) en cada ensayo por tres investigadores. Para evaluar el
acuerdo entre los tres investigadores, se determinaron los coeficientes de confiabilidad
(CR), los coeficientes de correlacion intra clase (ICC) y los limites de acuerdo para el
tiempo total para realizar la prueba (TT). La Kappa K ponderada de Cohen e ICC se calcul6
para el AQ. Comparacion entre grupos: 60 sujetos (74,2 +/- 4,9 afios) se dividieron por
igual en cuatro grupos: (1) sedentarios con antecedentes previos de caidas, (2) sedentarios
sin antecedentes de caidas, (3) activos con antecedentes de caidas, y (4) activo sin
antecedentes de caidas. Todos ellos realizaron la prueba TGUG modificada una vez. Un
investigador realizo6 el cronometraje y complet6 el AQ. Los valores de CR parael TT

fueron superiores al 98% y con un ICC de TT = 0.999. Las diferencias en TT entre las
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medidas de los tres investigadores oscilaron entre 0.19-0.55 s SD de la diferencia media. La
Kappa K ponderada de Cohen oscild entre 0,835 y 0,976, con un ICC de AQ =

0,954. Estudio comparativo intergrupal. Se observaron diferencias significativas (p <0.05)
entre la puntuacién media de TT del Grupo 4 y el resto de los grupos, y entre los Grupos 2
y 1. Se observaron diferencias significativas (p <0.05) entre la puntuacion media de los
puntos obtenidos en el AQ del Grupo 1y el resto de los grupos. La versién modificada de
la prueba TGUG demostré una buena sensibilidad para detectar el riesgo de caida en
personas de edad avanzada y una buena fiabilidad entre evaluadores desde una perspectiva

cuantitativa y cualitativa (106).

Un estudio de cohorte realizado por Nordin et al, en Umed, Suecia a 183 personas fragiles
que viven en centros de atencidn residencial, la edad promedio fue de 84 afios, el 73%
mujeres. Se realiz6 un seguimiento prospectivo de 6 meses para caidas. La aparicion de
caidas durante el periodo de seguimiento se comparé con las siguientes evaluaciones al
inicio del estudio: el TUG a velocidad normal; el GUG-m, una calificacién de riesgo de
caida puntuada de 1 (sin riesgo) a 5 (riesgo muy alto); GLORF, la calificacion del personal
de riesgo de caida como "alta" o "baja"; Una historia de caidas en los 6 meses

anteriores. Estas herramientas se evaluaron utilizando la sensibilidad, la especificidad y las
razones de probabilidad positivas y negativas (LR * para entrar y LR - para descartar un alto
riesgo de caida), arrojando como resultado que el 53% de los participantes cay6 al menos

una vez (81).

En este orden de ideas en el estudio transversal de Martinez et al, con personas mayores del
hospital de la ciudad de Salvador, Bahia, Brasil, desde agosto de 2013 hasta enero de 2014,
se recolectaron tres mediciones del Timed up and go test (TUG) para cada persona de edad
avanzada, con el mejor rendimiento considerado en segundos (s). Otras variables recogidas
fueron la funcion cognitiva (MMSE), el indice de comorbilidad de Charlson, el perfil de
ingreso (clinico o quirdrgico), el informe de caidas en el ultimo afio y el IMC. Para evaluar
la confiabilidad relativa, se usé el coeficiente de correlacion intra clase (ICC) y para la

confiabilidad absoluta, el anlisis de Bland-Altman. Se incluyeron 68 personas de edad
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avanzada con una edad media de 70,4 + 7,7 afios, un indice de Charlson de 5,4 + 2,0 y un
predominio del perfil clinico (64,7%). Ninguna de las 204 pruebas fue interrumpida por los
criterios establecidos. Hubo una reduccién gradual entre la primera y la tercera medicion y
un ICC alto, con la mayor correlacion con el mejor rendimiento asociado con la tercera
medicién. Se encontro que el sesgo mas bajo (0.29 s) y los limites de acuerdo (-1.1 a 1.68 s)
también ocurrieron entre la tercera medicion y la que tuvo el mejor desempefio. El error de
medicion del método para evaluar la variabilidad fue de 0,5 segundos y un cambio
clinicamente significativo de 3,4 segundos, el TUG fue un instrumento seguro y bien

reproducible para medir el rendimiento fisico en ancianos hospitalizados (107).

En un estudio transversal realizado por Alfonso - Mora, con 202 mujeres mayores de 55
afios de Chia, Colombia, se determinaron las propiedades métricas del TUG version
modificada en el riesgo de caidas en mujeres activas, la prueba compard la informacién
cualitativa y cuantitativa mediante un analisis factorial, el desarrollo de un modelo de
regresion logistico explicé el riesgo de caidas segun los componentes de la prueba,
arrojando los siguientes resultados: el TUG permitié valorar el riesgo de caidas en el grupo
estudiado, las calificaciones inferiores a doce puntos y tiempos de ejecucion superiores a 35
segundos reflejaron alto riesgo de caida. Un tiempo mayor a 35 segundos indica
probabilidad de caida mayor a 0.50 y calificaciones menores a 12 puntos se asociaron con
una demora de 7 segundos mas en la ejecucion del test, el riesgo de caidas del grupo de

mujeres colombianas fue alto en el 22% (94).
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre variables sociodemogréficas, clinicas y capacidad funcional

con el riesgo a caidas de los adultos mayores del municipio de Neiva, 2021.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar socio demograficamente los adultos mayores participantes de la muestra.

2. Describir las variables clinicas de los adultos mayores participantes de la muestra.

3. Determinar la capacidad funcional de los adultos mayores participantes de la muestra.

4. ldentificar el grado de riesgo de caidas de los adultos mayores participantes de la

muestra.
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7 METODOLOGIA

7.1 ENFOQUE Y TIPO DE ESTUDIO

Investigacion con enfoque empirico-analitico. Tipo de estudio transversal, descriptivo, de

alcance correlacional.

7.2 POBLACION

La poblacién de referencia estuvo conformada por hombres y mujeres adultos mayores de

60 afos, pertenecientes a centros vida urbanos de la ciudad de Neiva.

7.3 MUESTRAY MUESTREO

Unidad muestral: Adultos mayores, hombres y mujeres, de mas de 60 afios de centros dia
del municipio de Neiva, representados asi: 39 del centro vida metropolitano y la rebeca, 42
del centro vida Pal coman, 20 del centro vida Manzanares y 12 del centro vida Eduardo
Santos.

Muestreo: Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Muestra: Para la seleccion de la muestra se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de

inclusion y exclusion:
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7.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

Adultos con edad de 60 afios 0 mas.

Sexo femenino y masculino.

Pertenecer a centros vida urbanos del municipio de Neiva.

Adulto que conserve el patrén de marcha sin ayudas ni dispositivos externos.

Firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Adultos mayores con sindrome de inmovilidad que impida realizar el Test Timed Up
and Go y el indice de Barthel.

Adultos mayores que presentan ayudas ortopédicas para su desplazamiento e impidan
la realizacion del Test Timed Up and Go y el indice de Barthel.

Adultos mayores con deficiencia cognitiva (severa), sindromes demenciales,
deficiencia auditiva y visual, confirmado por historia clinica, que impidan realizar el

Test Timed Up and Go y el indice de Barthel.

El célculo de la muestra se estim6 con la formula para test bilateral (“estimacion de una

relacion lineal”), teniendo en cuenta un nivel de confianza del 95%, un poder estadistico del

90% y una correlacion lineal esperada de 0,3, considerada como aceptable para este tipo de

estudio (111). La férmula utilizada fue la siguiente:

z +z
1-2 1-p
ne| %
1 1+ r
—In
2 l—r

Donde,

+3
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Estimadores Valores
Nivel de confianza (Z Alfa) 95% 1,96
Poder Estadistico (Z Beta) 90% 1,282
Riesgo deseado (numerador) 3,242
Correlacion lineal esperada (r) 0,30
Denominador 0,31
Tamario de la muestra (n) 113
Porcentaje de pérdida (L) 0,10
Muestra ajustada a la perdida (n") 125

Se calculd la muestra ajustada a la pérdida con la formula:

Donde:
N: Muestra calculada
L: Pérdida del 10%

Acorde a lo anterior, la muestra minima fue de 113 adultos mayores, los cuales se tomaron
de la poblacién adulto mayor de los centros vida de la ciudad de Neiva. El muestreo fue no
probabilistico.

7.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION.
Técnicas: Encuesta para aplicacion de instrumento de variables sociodemogréficas y
clinicas, y evaluacion clinica mediante el instrumento Test Timed Get Up and Go e indice
de Barthel.

Instrumentos:

Instrumento: Cuestionario de variables sociodemograficas y clinicas. (Anexo 6).

Las variables que se tuvieron en cuenta en este cuestionario son las siguientes:
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Variables sociodemogréficas: Edad, sexo, estado civil, con quién vive, nivel de ingreso,

estrato socioecondmico, acceso a servicios publicos.

Variables clinicas: Comorbilidad, uso medicamentos y antecedentes de caidas.

Instrumento: Test Timed Up And Go. Instrumento para evaluacién de riesgo a caidas.
(Anexo 7).

Indicaciones del Test Timed Up and Go

Consiste en caminar, lo mas rapido que pueda, sobre una pista previamente trazada entre las
patas de una silla (sin apoya brazos), y un cono ubicado en linea recta a tres metros de
distancia. Al inicio de la prueba la persona debe estar sentada, con la espalda apoyada
contra el respaldo de la silla, con los brazos colgando a ambos costados sin tocar los muslos

y los pies colocados justo detras de la linea de partida (102).

El evaluador se ubica de pie, a un costado de la trayectoria de la persona, a media distancia
entre la linea de partida y la marcacion a tres metros de ésta. A la orden de partida, se pide
que se levante de la silla, y camine tres metros dando la vuelta al cono y regrese caminando
a lasilla, volviendo a retomar la posicion sentada (108).

El evaluador cronometra el tiempo desde que se da la orden de partida y despega la espalda
de la silla, hasta que el sujeto tras caminar los tres metros y retornar, apoya su espalda
contra el respaldo de la silla (102).

Objetivo del test: Medir el riesgo de caida en el adulto mayor.

Tiempo para administrar: Requiere de 1 a 2 minutos para administrar.
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Equipo necesario:

e Silla con o sin apoya brazos.

e Cronometro.

e Cinta para medir.

e Cono o dispositivo que indiquen los tres metros.

Figura 7. Test Timed Up and Go.

= o

A §

N

Ejemplo tomado de: Marie-Cécile Nierat et al. When Breathing Interferes with Cognition:
Experimental Inspiratory Loading Alters Timed Up-and-Go Test in Normal Humans.

Interpretacion test timed get up and go

De acuerdo con Roqueta el at, el test de “Timed get up and go” fue llevado a cabo segun el
método descrito por Podsiadlo. Consistié en observar a la persona mientras se levantaba de
una silla, caminaba 3 metros y volvia a sentarse en la silla, contando en segundos el tiempo
que tardaba en hacer la tarea completa. Se determind que la persona tenia alto riesgo de

caidas y requeria mas evaluacion si tardaba méas de 20 segundos, estaba en el limite de la
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normalidad (con riesgo de caidas moderado) si tardaba entre 10 y 20 y se consideraba
normal si tardaba menos de 10 segundos (84).

Tabla 4. Puntuacién e Interpretacion del test timed get up and go.

Puntuacion Interpretacion
< 10 segundos Normal
10 y 20 segundos Riesgo de caidas Moderado
>20 segundos Alto Riesgo Caidas

Ejemplo tomado de: Cristina Roqueta el at. Experiencia en la evaluacion del riesgo de caidas.
Comparacion entre el test de Tinetti y el Timed Up & Go

El Test Timed Get Up and Go tiene propiedades psicométricas suficientes para su

aplicacion en poblacion de habla hispana como Colombia (105).

El test timed get up and go fue aplicado por el investigador profesional de salud en
fisioterapia, que tiene conocimiento, experiencia y entrenamiento previo en la evaluacién

aplicacion del test en la poblacién adulto mayor.

Instrumento: Indice de Barthel. Instrumento para evaluacion de capacidad funcional.
(Anexo 8).

El indice de Barthel es una medida genérica que valora la capacidad funcional asociada al
nivel de independencia de la persona con respecto a la realizacion de algunas actividades
béasicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y
ponderaciones segun la capacidad funcional del sujeto examinado para llevar a cabo estas
actividades (109).

Meétodo de uso
El Barthel incluye 10 actividades personales: alimentacion, bafio, vestido, arreglarse,

deposicion, miccion, uso del sanitario, traslado silla — cama, deambulacion, escalones.

y
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El indice original es una escala de calificacion que se interpreta, en relacion a la
dependencia o independencia para la realizacion de la actividad.

Es completada a traves de una entrevista al evaluado, en la que se debe dar el enunciado de
“hoy usted fue capaz de...”.

Se obtiene una puntuacion maxima de 100 puntos.

Tiempo de la aplicacion de la escala: de 5 a 10 minutos (110).

Tabla 5. Puntuacion e Interpretacion del indice de Barthel

Puntuacion Grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40 - 55 Moderada

> 60 Leve

100 Independiente

Ejemplo tomado de: Gémez montes José Fernando, Curcio borrero Carmen lucia. Salud del
anciano: Valoracion. Primera edicion marzo de 2014.

El indice de Barthel tiene suficientes propiedades psicométricas para su aplicacion,
Barrero et al (111) reconocen la fiabilidad, la validez y la sensibilidad, el instrumento
cuenta con buena fiabilidad interobservador con un indice de kappa de 0.47 y 1.0, respecto
a la fiabilidad intraobservador se obtuvieron indices de kappa entre 0.84 y 0.97, y en la
consistencia interna cuenta con un alfa de Cronbach de 0.86 y 0.92. Es un instrumento que
tiene libre adaptacion linguistica y cultural, no requiere adaptaciones especificas
propiamente dichas, ya que se basa en la observacion de actividades muy especificas, por
lo anterior solo se requiere de una traduccion sencilla de los items y los resultados

obtenidos, de alli que sea plenamente aplicable en el idioma espafiol y en Colombia (109).
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7.6 PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

e Aprobacion del proyecto por el comité de bioética de la UAM mediante el acta n® 111
del 10 de marzo del 2021. Se aprobé el consentimiento informado, protocolo para el
cuidado de seres vivos, instrumentos de evaluacion y el protocolo de bioseguridad
frente a la prevencion y contagio del covid-19 en personas adultas mayores para
acceder a la muestra.

e Autorizacién de coordinador del programa adulto mayor de la Secretaria de Desarrollo
Social e Inclusidn.

e Contacto con la poblacidon objeto.

e Firma de consentimiento informado.

e Aplicacidon de instrumentos de evaluacion.

e Recoleccion de informacion.

e Andlisis estadistico.

e Elaboracion de informe final.

7.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION TIPO DE INDICE Y
VARIABLE OPERACIONAL | VARIABLE VALOR
Variables sociodemogréficas
1. Metropolitano
_ y la rebeca
Espacio para la
o o 2. Pal comun
Centro vida atencion integral Cualitativa
Eduardo
del adulto mayor
santos
4. Manzanares
Edad en afios
Edad ] Cuantitativa | Numero de afios
cumplidos
Condicion de ser o 1. Hombre
Sexo ) Cualitativa )
hombre o mujer, 2. Mujer
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determinado por
caracteristicas
bioldgicas,
anatomicas y

fisiologicas

Es la situacion de

las personas fisicas

determinada por 1. Casado.
sus relaciones de 2. Union libre
Estado civil familia, cualitat 3. Soltero.
ualitativa :
provenientes del 4. Viudo.
matrimonio o del 5. Separado.
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes.
1. Sélo.
) ) 2. Pareja.
) Compartir la vida o N
Vive con Cualitativa | 3. Hijos.
con otra persona ]
4. Cuidador
5. Otros
1. Menos 3
Ingresos mensuales SMMLV
] en categorias por o 2. De3as8
Nivel de _ . Cualitativa
_ salarios minimos SMMLV
ingreso .
mensuales 3. Méasde8
SMMLV
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La estratificacion

socioeconémica es 1. Estrato 1
una clasificacion 2. Estrato 2
Estrato en estratos de los o 3. Estrato 3
_ o ) Cualitativa
socioeconémico inmuebles 4. Estrato 4
residenciales que 5. Estrato 5
deben recibir 6. Estrato 6
servicios publicos.
Servicios
publicos son todas
aquellas
actividades
llevadas a cabo por
_ 1. Acueductoy
Acceso de los organismos del ]
o _ o alcantarillado.
servicios Estado o bajo el Cualitativa ]
o 2. Energia.
publicos control y la
N 3. Gas.
regulacion de este,
Cuyo objetivo es
satisfacer las
necesidades de una
colectividad
Variables clinicas
1. Diabetes
La 2. Hipertensién
"comorbilidad”, 3. Artrosis
Comorbilidad | también conocida 4. Enfermedad
como "morbilidad renal crénica
asociada", es un 5. Enfermedades
término utilizado mentales
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para describir dos o 6. Enfermedades
mas trastornos o Cualitativa del corazon
enfermedades que 7. Enfermedades
ocurren en la anivel
misma persona. pulmonar
Pueden ocurrir al 8. Desequilibrio
mismo tiempo o s alimentarios
uno después del 9. Osteoporosis
otro 10. Espondiloartr
0sis
11. Enfermedades
reumaticas
(artritis)
12. Gota
13. VIH
1. No
antecedente de
comorbilidad
Cualitativa |2. Una
Numero de ) comorbilidad
comorbilidades Presencia de uno o 3. Dosatres
mas enfermedades
por persona comorbilidade
s
4. Cuatro o més
comorbilidade
S
Los medicamentos 1. Antihipertensi
Medicamentos son una sustancia VOS
con propiedades 2. Analgésicos
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para el tratamiento,
prevencion,
paliacion,

diagnostico o

o g k~ w

Diuréticos
Estatinas
Triciclicos

Antiinflamato

rehabilitacion de Cualitativa ros
enfermedades en 7. Corticoides
los seres humanos. 8. Broncodilatad
Asi mismo, se ores
consideran aquellas 9. Reguladores
sustancias de insulina
empleadas para
restaurar, corregir
o modificar
funciones
fisioldgicas del
organismo
_ 1. No
Cantidad de
) antecedentes
medicamento o o
o _ Cualitativa de
principio activo )
Numero de o medicamentos
) que se administra
medicamentos ] 2. Un
al paciente por ]
_ medicamento
unidad de forma
o 3. Dosatres
farmacéutica. )
medicamentos
Antecedente de Ha sufrido una o 1. Si
) Cualitativa
caidas caida 2. No
Lugar de la Sitio 0 zona donde o o
) . Cualitativa | 1. Domicilio
caida se presenta la caida
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Fuera
domicilio/com

unidad

Variable capacidad funcional

Comer

Masticar y deglutir
un

alimento solido

Cualitativa

. Totalmente

independiente
Necesita
ayuda para
cortar carne,
el pan, etc.
pero es capaz
de comer solo
Dependiente:
necesita ser
alimentado
por otra

persona.

Lavarse

Limpiar algo con a
gua u

otro liquido

Cualitativa

Independiente:
entray sale
so6lo del bafio
Dependiente:
Necesita algin
tipo de ayuda

0 supervision

Vestirse

Cubrir o adornar el

CUerpo con ropa

Cualitativa

Independiente:
capaz de
ponerse y de

quitarse la

79



ropa,
abotonarse,
atarse los
zapatos
Necesita
ayuda

Dependiente

Arreglarse

Acicalar a una

persona.

Cualitativa

Independiente
para lavarse la
cara, las
manos,
peinarse,
afeitarse,
maquillarse,
etc.

Dependiente

Deposicién

Accidn y efecto de

deponer

Cualitativa

Continencia
normal
Ocasionalmen
te algin
episodio de
incontinencia,
0 necesita
ayuda para
administrarse
supositorios o
lavativas

Incontinencia
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Miccién

Accién de orinar

Cualitativa

Continencia
normal

Un episodio
diario como
maximo de
incontinencia,
0 necesita
ayuda para
cuidar de la
sonda

Incontinencia

Usar el retrete

Utilizar el inodoro,
bafio o sanitario
para evacuar los

desechos

metabdlicos.

Cualitativa

Independiente
para ir al
cuarto de aseo,
quitarse y
ponerse la
ropa.

Necesita
ayuda para ir
al retrete, pero
se limpia solo

Dependiente

Trasladarse

Llevar a alguien o
algo de un lugar a

otro

Cualitativa

Independiente
para ir del
sillon a la
cama

Minima ayuda

fisicao
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supervision
para hacerlo
Necesita gran
ayuda, pero es
capaz de
mantenerse
sentado solo

Dependiente

Independiente,

camina solo
Cualitativa 50 metros
Necesita
ayuda fisica o
Andar . .,
) supervision
0 caminar una )
Deambular ) para caminar
determinada
) ) 50 metros
distancia _
Independiente
en silla de
ruedas sin
ayuda
Dependiente
Cada una de las par Independiente
tes de la para bajar y
escalera de un edifi subir escaleras
cio, Cualitativa Necesita
Escalones

construccion o terr

€no, en

que se apoya el pie

para

ayuda fisica o
supervision
para hacerlo

Dependiente
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subir o bajar.

Grado de

Independencia

El indice de
Barthel es un
instrumento
ampliamente
utilizado para este
proposito y mide la
capacidad de la
persona para la
realizacion de diez
actividades bésicas
de la vida diaria,
obteniéndose una
estimacion
cuantitativa del
grado de
dependencia del

sujeto.

Cuantitativa

< 20:
Dependencia
"total"

20 - 35:
Dependencia

"grave"

. 40 - 55:

Dependencia

"moderada”

. >60:

Dependencia
"leve"
100:

Independiente

Variable riesg

0 a caidas

Test de timed
get up and go

El Timed Up and
Go Test, también
conocido como Up
and
Go cronometrado o
simplemente,
TUG, es una
prueba
especialmente

indicada para medi

Cuantitativa

1. <10
segundos:
Normal.

2. 11y 20
segundos:
Riesgo Leve
de caidas.
3. >20

segundos:
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r movilidad y Riesgo Alto
valorar el Caidas.
riesgo de caidas en
personas mayores.
Es utilen el
ambito de la
Fisioterapia en

Geriatria.

7.8 ANALISIS DE INFORMACION

El procesamiento de la informacion se realizo a través del programa SPSS 25.0 (Statistical

Package for the Social Science) licenciado por la Universidad Autonoma de Manizales.

Los resultados se presentaron en dos momentos:

a)

b)

Andlisis univariado: Se caracterizd la muestra teniendo en cuenta las variables
sociodemogréficas, clinicas, de capacidad funcional y de riesgo a caidas. En
variables de tipo cualitativo se calcularon proporciones y en cuantitativas medidas

de tendencia central y de dispersion.

Analisis bivariado: Se establecieron correlaciones entre variable riesgo de caidas
con: variables sociodemograficas, clinicas y de capacidad funcional. Para las
correlaciones con variables cuantitativas se aplico coeficientes de correlacion de
Pearson o Spearman, segun el comportamiento de la variable, y previamente se
realizé pruebas de normalidad con Kolmogorov-Smirnov. Para las correlaciones con
variables cualitativas se aplicé coeficiente ETA. Para todos los casos se acepto una
correlacion minima de 0.3, y una significancia estadistica cuando el p-valor fue

menor o igual a 0,05.
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8

RESULTADOS

8.1 RESULTADOS UNIVARIADOS

8.1.1 Variables Sociodemograficas

Tabla 6. Resumen descriptivo de variables sociodemogréaficas

Muestra (n = 113)
Variables sociodemograficas Frecuencia |
0
Absoluta
Metropolitano y la
39 345
rebeca
Centro vida Pal comUn 42 37,2
Eduardo santos 12 10,6
Manzanares 20 17,7
Sexo Hombre 35 31,0
Mujer 78 69,0
Casado 22 195
Union libre 28 24.8
Estado civil Soltero 18 15,9
Viudo 32 28,3
Separado 13 11,5
Solo 15 13,3
_ Pareja 48 42,5
Vive con _
Hijos 38 33,6
Cuidador 0 0
Otros 12 10,6
Menos de 3 SMMLV 113 100
Nivel de
] De 3a 8 SMMLV 0 0
ingresos
Mas de 8 SMMLV 0 0
1 74 65,5
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2 39 345
Estrato
) 3 0 0
socioeconomic
4 0 0
0
5 0 0
6 0 0
Gas 113 100
Acceso a
o Energia 113 100
servicios
o Acueducto y
publicos 113 100
alcantarillado

Fuente: Elaboracion propia.

Del total de la poblacién evaluada de los centros vida, el 37,2% pertenece al centro vida pal
comun y el restante en los otros tres centros vida del municipio de Neiva. El sexo
predominante fue el de las mujeres, equivalente al 69,0%. En relacion con la variable
estado civil el 28,3% son viudos, seguido de union libre con un 24,8%. Cabe destacar que
48 adultos mayores viven con su pareja y del resto de la muestra viven solos, con sus hijos
y otras personas. Alrededor del 65,5% de la poblacién, pertenecen al estrato
socioeconémico 1, el 100% cuentan con acceso a servicios publicos y sus ingresos

familiares oscilan entre menos de 3 SMMLYV.

A continuacion, se relacionan los resultados de medidas de tendencia central y de

dispersion de la variable cuantitativa de edad en afios (Tabla 7).

Tabla 7. Estadisticos descriptivos variables sociodemograficas cuantitativas

Variable n=113 | Media | Moda | Desv Tip | Minimo | Maximo
Edad en afios 69,84 67 6,630 60 93

Fuente: Elaboracion propia.
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8.1.2. Variables Clinicas

Comorbilidades

Tabla 8. Resumen descriptivo de comorbilidades

Muestra (n = 113)

Variables Clinicas Frecuencia o

Absoluta 0
Diabetes 20 17,7
Hipertension 54 47,8
Artrosis 12 10,6

Enfermedad Renal Cronica 0 0

Enfermedades mentales 1 0,9

Enfermedades del corazon 6 5,3

Comorbilidades

Enfermedades a nivel pulmonar 2 1,8

Desequilibrios alimentarios 0 0

Osteoporosis 7 6,2

Espondiloartrosis 0 0

Enfermedades reumaticas 2 1.8

Gota 0 0

VIH 2 1,8
No antecedente de comorbilidad 44 38,9
Numero de Una comorbilidad 41 36,3

comorbilidades por

persona Dos a tres comorbilidades 27 23,9
Cuatro o mas comorbilidades 1 0,9

Se evidenciaron dos grupos de enfermedades de mayor frecuencia, el primer grupo

Fuente: Elaboracion propia.

perteneciente a “enfermedades cardiovasculares” con un 53,1%, las cuales hacen referencia
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a hipertension arterial y enfermedades del corazén. Seguido del grupo de “enfermedades
crénicas” siendo estas de 40,8% entre las cuales hacen parte la diabetes, enfermedades
mentales, artrosis, enfermedades a nivel pulmonar, osteoporosis, enfermedades reumaticas
y VIH. Por otra parte, el 36,3% de la poblacion adulto mayor presentaban una sola
comorbilidad asociada a su estado de salud y 44 adultos mayores de la muestra no tenian
ningun antecedente de comorbilidad.

8.1.2 Medicamentos

Tabla 9. Resumen descriptivo de medicamentos

Muestra (n = 113)
Variables de medicamentos Frecuencia o
0
Absoluta
Antihipertensivos 54 47,8
Analgésicos 3 2,7
Diuréticos 0 0
Estatinas 7 6,2
Medicamentos
Triciclicos 0 0
Antiinflamatorios 4 35
Corticoides 0 0
Broncodilatadores 0 0
Reguladores de insulina 20 17,7
No antecedentes de medicamentos 52 46,0
NiUmero de -
medicamentos Un medicamento 37 32,7
Dos a tres medicamentos 24 21,2

Fuente: Elaboracion propia.

De los adultos mayores participantes, el 77,9% usaban medicamentos asociados a su

condicion de salud, siendo estos de tipo antihipertensivos (47,8%), tales como losartan,
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enalapril, captopril y metropolol, reguladores de insulina (17,7%) como la metformina e
insulina, dislipidemia (6,2%) como la atorvastatina, antiinflamatorios (3,5%) como el
ibuprofeno, naproxeno y aspirina, analgésicos (2,7%) entre ellos acetaminofén, tramadol y
diclofenaco. Por otra parte, 37 adultos mayores consumian un solo medicamento y 24 de

dos a tres medicamentos.

8.1.3 Caracterizacion De Antecedente De Caidas

Tabla 10. Resumen descriptivo caracterizacion de caidas

Muestra (n = 113)

Variables de caidas Frecuencia o

Absoluta 0
Antecedente Si 65 57,5
de caida NoO 48 425
Lugar de la Domicilio 23 35,4
caida Fuera domicilio/comunidad 42 64,6

Fuente: Elaboracion propia.
Aproximadamente 6 de cada 10 adultos mayores habian sufrido caidas, es decir alrededor

del 57,5% habian caido por lo menos una vez en el Gltimo afio. El 64,6% refieren que el

lugar de caida ocurrié fuera del domicilio o en la comunidad.

8.1.4 Variables De Capacidad Funcional

Caracteristicas de Capacidad funcional (Indice de Barthel)
El indice de Barthel genero resultados cualitativos y cuantitativos, los cualitativos se

describieron en diferentes grados de independencia, tanto por dominios como por grado de

independencia final. Los cuantitativos se generaron en una escala de 0 a 30 por dominios, y
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de 0 a 100 en su puntaje final. Por lo anterior, se presentaron los resultados tanto desde el

componente cualitativo y cuantitativo.

Dominios y grado de independencia final

Tabla 11. Resumen descriptivo por dominio y Barthel final de grado de independencia

Muestra (n = 113)
Variable Frecuencia o
Y0
Absoluta
Totalmente independiente 113 100,0
Necesita ayuda para cortar carne, {
Comer etc. pero es capaz 0 0
de comer so6lo
Dependiente: necesita ser
: 0 0
alimentado por otra persona.
Independiente: entra y sale s6lo de 110 97,3
Lavarse
Dependiente: Necesita algun tipo
2 3 2,7
de ayuda o supervision
Independiente: capaz de ponerse y
de quitarse la ropa, abotonarse, 108 95,6
) atarse los zapatos
Vestirse
Necesita ayuda 5 4,4
Dependiente 0 0
Independiente para lavarse la
Arreglarse cara, las manos, peinarse, 113 100,0
afeitarse, maquillarse, etc.
Dependiente 0 0
Continencia normal 111 98,2
. Ocasionalmente algun episodio de
Deposicion incontinencia, o necesita ayuda ) 18
para administrarse supositorios o ’
lavativas
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Incontinencia 0 0
Continencia normal 86 76,1
Miccién Un episodio diario como méaximo
de incontinencia, o0 necesita ayuda 22 19,5
para cuidar de la sonda
Incontinencia 5 4.4
Independ_lente para ir al cuarto de 111 98.2
aseo, quitarse y ponerse la ropa.
Usar el retrete | Necesita ayuda para ir al retrete, 5 18
pero se limpia solo ’
Dependiente 0 0
Independiente para ir del sillon a 08 86.7
la cama
M|n|n_1a} ,ayuda fisica o 15 133
Trasladarse supervision para hacerlo
Necesita gran ayuda, pero es
0 0
capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente 0 0
Independiente, camina solo 50 101 89 4
metros
Necesita ayuda fisica o
supervisién para caminar 50 12 10,6
Deambular metros
Independiente en silla de ruedas 0 0
sin ayuda
Dependiente 0 0
Independiente para bajar y subir 88 779
escaleras
Escalones Necesita ayuda fisica o
o 21 18,6
supervision para hacerlo
Dependiente 4 3,5
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Total 0 0
Grave 0 0
. Grado de . Moderada 0 0
independencia
Leve 39 34,5
Independencia 74 65,5

Fuente: Elaboracién propia

De la muestra evaluada con el indice de Barthel, en cinco de los dominios predomino la
variable independiente, seguido de necesita ayuda en los dominios de trasladarse,
deambular y escalones, siendo estos de 13,3%, 10,6% y 18,6% respectivamente. En los
dominios de deposicidén y miccién predomino la variable de continencia normal. La
mayoria de los dominios presentaron al menos dos adultos mayores que son dependientes y

necesitan algun tipo de ayuda.

Respecto al resultado final de grado de independencia, los adultos mayores de los centros
vida en su mayoria son independientes, con un total del 65,5%. 39 de 113 adultos mayores

que se evaluaron presentaron una leve dependencia.
Puntaje final del indice de Barthel
A continuacion, se relacionan los resultados de medidas de tendencia central y de

dispersion de la variable cuantitativa Barthel puntaje final (Tabla 12).

Tabla 12. Estadisticos descriptivos variable Barthel puntaje final cuantitativa

V::ﬂtéle Media | Moda | Desv Tip | Minimo | Maximo
Ba”hﬁ'ngf”taje 9562 | 100 7,293 70 100

Fuente: Elaboracion propia.
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8.1.5 Variables Riesgo De Caidas

Caracteristicas de riesgo de caidas (Test Timed Up and Go - TUG)

El TUG gener0 resultados cualitativos y cuantitativos, los cualitativos se describen en
riesgo de caidas normal, moderado y alto, los cuantitativos se generan segun el tiempo en
segundos que tarda la ejecucion de la prueba.

Por lo anterior, se presentaron los resultados tanto desde el componente cualitativo y
cuantitativo.
Tabla 13. Distribucion segun riesgo de caidas
Frecuencia | Frecuencia
absoluta relativa%

Riesgo a caer

Normal 35 31,0

Riesgo de caidas moderado 74 65,5
Alto riesgo de caidas 4 3,5
Total 113 100

Fuente: Elaboracion propia.

Los adultos mayores de los centros vida presentaron un riesgo moderado de caida de
acuerdo a los resultados de la aplicacion del Test Timed Up and Go que han reflejado un
65,5% de su totalidad. Sin embargo, 4 de cada 10 adultos mayores en la muestra poseen un

riesgo de caida alto.

A continuacion, se relacionan los resultados de medidas de tendencia central y de

dispersion del TUG en tiempo en segundos (Tabla 14).

Tabla 14. Estadisticos descriptivos variable TUG, tiempo en segundos
Variable
n=113
TUG tiempo
en segundos

Media | Moda | Desv Tip | Minimo | Méaximo

11,79 10 4,065 7 32

Fuente: Elaboracion propia.
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8.2 RESULTADOS BIVARIADOS - ANALISIS RELACIONAL

Como se describid anteriormente el indice de Barthel y el Test TUG generan resultados
cuantitativos y cualitativos, por ello se realizaron andlisis relacionales tanto para variables
cualitativas como cuantitativas. Para la correlacion de variables de tipo cuantitativo se

realizé previamente anélisis de normalidad.

Pruebas de normalidad

Tabla 15. Andlisis de normalidad de variables cuantitativas

Parametros Maximas diferencias . .
Variable Estadistico Sig.
cuantitativa AIIEE extremas de prueba | Asintotica
. | Desvia | Abso - . (bilateral)
Media iy luto Positivo | Negativo
Edad en afios | 69,84 | 6,630 | ,108 ,108 -,069 ,108 ,002¢
Tiempo en
segundos - 11,79 | 4,065 | ,223 223 -,123 223 ,000°
TUG
Lavarse 4,87 ,807 | ,539 435 -,539 ,539 ,000°
Vestirse 9,78 1,033 | 541 415 -,541 541 ,000°
Deposicion 9,91 662 | ,535 447 -,535 ,535 ,000°
Miccion 8,58 2,712 | ,460 ,301 -,460 ,460 ,000°
C
Usar 9091 | 662 | 535 | 447 | -535 535 000
sanitario
Trasladarse | 14,34 | 1,704 | 519 ,348 -,519 ,519 ,000°
Deambular 1447 | 1,547 | 528 ,366 -,528 528 ,000°
Escalones 8,72 2,569 | ,470 ,309 -,470 470 ,000°
Puntaje final
indice de 95,62 | 7,293 | ,372 274 -,372 372 ,000°
Barthel

Fuente: Elaboracion propia.

a. Ladistribucion de la prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacion de Lilliefors.
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Previo al andlisis bivariado se realizaron pruebas de normalidad
para las variables cuantitativas, para su proceso se utilizo la
prueba de Kolmogorov—Smirnof (KS) y se encontrd que dichas
variables tienen una distribuciéon no normal (p<0,05), es asi cémo
se permiti6 determinar que la correlacién entre las variables se

realizaria a través del coeficiente de correlacion de Spearman (Tabla 15)

8.2.1 Relacién Entre Riesgo De Caidas Y Variables Sociodemogréficas

Relacion entre riesgo de caidas y la edad

Tabla 16. Relacion de riesgo de caidas (tiempo en segundos) y edad (en afios)

EDAD EN
VARIABLES ARIOS Valor P
RIESGO A CAER
(TIEMPO EN Rho=0,251 | 0,007
SEGUNDOS)

Fuente: Elaboracion propia.
No se dio la correlacion lineal de 0,3 considerada por Mukaka como aceptable para este

tipo de estudio. Existe relacién baja entre la edad y sufrir una caida, estableciendo que a
mayor edad se presenta mayor riesgo.

Relacion entre riesgo de caidas y otras variables sociodemogréficas (sexo, estado civil,

convivencia, estrato socioeconémico, antecedente de caida y lugar de caida)
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El andlisis de correlacion se realizo a través de la prueba de Chi?, con aquellas variables
donde se gener0 tabla de contingencia minimo de 2x2. Para las variables donde el 100% de
la muestra eligié la misma respuesta, como el nivel de ingresos y acceso a servicios

publicos, no se pudo aplicar la prueba realizada.

Tabla 17. Relacion de riesgo de caidas y otras variables sociodemograficas

VARIABLES VEWEIF | CORTERIREE || oy
Chi contingencia

Sexo 1,090 0,098 0,580
Estado civil 6,515 0,233 0,590
Convivencia 3,552 0,175 0,737
Estrato socioeconémico | 4,453 0,195 0,108
Antecedente de caida 5,362 0,213 0,069
Lugar de caida 6,861 0,239 0,143

Fuente: Elaboracion propia.

Al relacionar la variable riesgo de caida con las variables sociodemograficas, se obtuvo una
p=>0,05, por lo que esta relacion no es estadisticamente significativa. No existe relacion

entre las variables sociodemograficas y el riesgo de caidas.

8.2.2 Relacion Entre Riesgo De Caidas Y Variables Clinicas

Relacion entre riesgo de caidas y comorbilidades

El instrumento aplicado para el analisis de correlacion se realizé a través de la prueba de
Chi?, para lo cual es necesario que se haya elegido més de una opcidn de respuesta para
realizar la tabla de contingencia de 2x2. En cuanto a las variables donde el 100% de la

muestra eligio una sola opcion de respuesta, como enfermedad renal cronica, desequilibrios
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alimentarios, espondilo artrosis y gota, no se pudo aplicar la prueba realizada, por lo tanto,
no se genero tabla de contingencia.

Tabla 18. Relacion de riesgo de caidas y comorborbilidades

VARIABLES Valor Chi 2 %g‘;‘l'ﬂgg;ige P Valor
TIPO DE COMORBILIDAD
Diabetes 0,385 0,058 0,825
Hipertension arterial 3,131 0,164 0,209
Artrosis 4,883 0,204 0,087
Enfermedades mentales 0,532 0,068 0,767
Enfermedades del corazon 0,237 0,046 0,888
Enfermedades pulmonares 1,073 0,097 0,585
Osteoporosis 13,959 0,332 0,001
Enfermedades reumaticas 1,073 0,097 0,585
VIH 4,537 0,196 0,103
NUMERO DE COMORBILIDADES POR PERSONA

1 comorbilidad 0,472 0,064 0,790
2 y 3 comorbilidades 5,206 0,210 0,074
4 0 mas comorbilidades 0,532 0,068 0,767

Fuente: Elaboracion propia.

La relacion entre las variables clinicas y el riesgo de caidas solo muestra que existe una
correlacion aceptable mayor a 0,3 y estadisticamente significativa, entre la osteoporosis y el
riesgo de caidas, lo que indica que los adultos mayores con pérdida Gsea tienen un mayor

riesgo de caidas.
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Respecto al numero de comorbilidades por persona no se encontraron relaciones

estadisticamente significativas.

Relacion entre riesgo de caidas y consumo de medicamentos

El andlisis de correlacion se realizo a través de la prueba de Chi?, con aquellas variables
donde se genero tabla de contingencia minimo de 2x2. Para las variables donde el 100% de
la muestra eligio la misma respuesta, como medicamentos diuréticos, triciclicos,
corticoides, broncodilatadores y 4 0 mas medicamentos, no se pudo aplicar la prueba

realizada. Por lo tanto, no se genero tabla de contingencia.

Tabla 19. Relacion de riesgo de caidas y medicamentos
Coeficiente de

VARIABLES Valor Chi 2 contingencia P Valor
TIPO DE MEDICAMENTO
Antihipertensivos 3,131 0,164 0,209
Analgésicos 8,220 0,260 0,016
Dislipidemia 0,318 0,053 0,853
Antiinflamatorios 5,595 0,217 0,061
Reguladores de insulina 0,385 0,058 0,825
NUMERO DE MEDICAMENTOS POR PERSONA
1 medicamentos 2,877 0,158 0,237
2 a 3 medicamentos 2,993 0,161 0,224

Fuente: Elaboracion propia
Al relacionar riesgo de caida y consumo de medicamentos, se evidencia que solamente en

la variable analgésicos, se obtiene una p=0,016 por lo que esta relacion es baja pero

estadisticamente significativa. Existe una relacion entre los analgésicos y el riesgo de
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caidas, lo que sugiere que los hombres y mujeres mayores que usan estos medicamentos

tienen mas probabilidades de sufrir este evento.

8.2.3 Relacién Entre Riesgo De Caidas Y Capacidad Funcional

Relacion entre riesgo de caidas y capacidad funcional — resultados cuantitativos de los

instrumentos

Tabla 20. Relacién de riesgo de caidas y capacidad funcional (Por dominios — indice de

Barthel)
DOMINIOS Valor
VARIABLES INDICE DE Rho P
BARTHEL
Lavarse -0,170 0,071
Vestirse -0,203 0,031
Deposicion -0,014 | 0,887
RIESGO A Miccién -0,107 | 0,261
CAER (TIEMPO
EN SEGUNDOS) Usar sanitario -0,225 0,016
Trasladarse -0,490 0,000
Deambular -0,448 0,000
Escalones -0,496 0,000

Fuente: Elaboracion propia.

El anélisis entre los dominios de Barthel y el riesgo de caidas, se evidencio que, en los
dominios de trasladarse, deambular y escalones, se encontrd una correlacion moderada y
estadisticamente significativa, esta correlacion es negativa, lo que indica que es
inversamente proporcional, a menor puntaje mayor dependencia funcional en estos

dominios del indice de Barthel, mas alto sera el riesgo de caidas. En los dominios de
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vestirse y usar sanitario, se evidencia una relacion estadisticamente significativa, pero la

correlacion no cumple con el valor minimo esperado (0,3).

Tabla 21. Relacién de riesgo de caidas y capacidad funcional (Puntaje final — indice de
Barthel)

PUNTAJE FINAL
VARIABLES | (\bicE DE BARTHEL | ValorP
RIESGO A CAER
(TIEMPO EN Rho= -0417 0,000
SEGUNDOS)

Fuente: Elaboracion propia.

En los analisis entre el grado de dependencia y el riesgo de caidas, se encontrd correlacién
moderada y estadisticamente significativa, esta correlacion es negativa lo que indica que es
inversamente proporcional, a menor puntaje del indice de Barthel que indica mayor

dependencia funcional total, mas alto seré el riesgo de caidas.

Relacion entre riesgo de caidas y capacidad funcional — Resultados cualitativos de los

instrumentos

El instrumento aplicado para el analisis de correlacion se realiz6 a traves de la prueba de
Chi?, para lo cual es necesario que se haya elegido mas de una opcidn de respuesta para
realizar la tabla de contingencia de 2x2. En cuanto a las variables donde el 100% de la
muestra eligio una sola opcion de respuesta, como comer y arreglarse, no se pudo aplicar la

prueba realizada, por lo tanto, no se genero tabla de contingencia.
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Tabla 22. Relacion de riesgo de caidas y capacidad funcional (Dominios y grado de
independencia final — indice de Barthel)

VARIABLES | Valor | Coeficientede | 5\,
Chi contingencia
Lavarse 8,683 0,267 0,013
Vestirse 2,757 0,154 0,252
Deposicion | 0,385 0,058 0,825
Miccién 7,682 0,252 0,104
Usar sanitario | 55,482 0,574 0,000
Trasladarse | 31,653 0,468 0,000
Deambular | 37,828 0,501 0,000
Escalones 21,281 0,398 0,000
_ Gradode | 4 /0, 0,172 0,177
independencia

Fuente: Elaboracion propia.

Al relacionar riesgo de caida con las variables dominios de Barthel, se evidencia que
solamente en los dominios de trasladarse, deambular y escalones, se obtienen correlaciones
moderadas y estadisticamente significativas. Existe relacion entre los anteriores dominios y
riesgo a caidas, lo que indica que las personas mayores que necesitan ayuda o supervision
tienen més probabilidades de caerse al subir y bajar escaleras, caminar y pasar de una silla a

la cama.
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9 DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo principal de este estudio fue establecer una relacién entre las variables
sociodemogréficas, clinicas y capacidad funcional con el riesgo a caer de los adultos
mayores del municipio de Neiva. Los resultados descriptivos del estudio con una muestra
compuesta por 113 adultos mayores procedentes de cuatro centros vida, correspondieron,
en relacion a la edad, a un rango entre 60 y 93 afios (edad media de 69,84 afios), y en
cuanto al sexo a un 69% las mujeres. Del nimero total de participantes, 32 son viudos y la

mayoria pertenecen a los estratos socioecondémicos 1y 2.

Los resultados sociodemograficos obtenidos de este estudio en la poblacion adulto mayor
fueron consistentes con los perfiles epidemioldgicos nacionales e internacionales descritos
en numerosos estudios. Segun un estudio realizado por Velasco Hernandez et al en los
centros vida de Villavicencio, el sexo con mayor prevalencia es el femenino, que
corresponde al 52,6% de toda la muestra, con edades entre los 60 y 100 afios, con una edad
mediana de 73 afios, la mayoria de los adultos no cuentan con una pareja y, en menor
porcentaje, viven solos (112). La soledad lleva a la ausencia de redes de apoyo y cuidadores
primarios, motivo por el cual se considera un factor de riesgo considerable que se asocia a
la dependencia funcional, al estar sin pareja y vivir solos, se vuelven mas fragiles,
asumiendo aqui la fragilidad como predictor de declive funcional y mayor riesgo de caidas,
asi como se menciona en otros estudios en los cuales se refiere un mayor riesgo a
discapacidad (113).

Con base en los resultados bivariados de este estudio, se logrd establecer una relacion con
lo planteado por Galvan Pereira et al, con respecto a una relacion significativa entre la edad
avanzada con un mayor numero de caidas y un aumento del evento. El envejecimiento
biologico implica cambios estructurales y funcionales que se acumulan con la edad, estos
cambios pueden comprometer el desempefio de habilidades motoras, dificultar la

adaptacion del sujeto al entorno y provocar su caida (114). La edad avanzada esta
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fuertemente asociada con las condiciones predisponentes para las caidas; desde el punto de
vista bioldgico, el envejecimiento se puede definir como el proceso que esta asociado
generalmente a una disminucidn en la eficiencia del funcionamiento organico, y que lleva,
mas tarde o mas temprano, a la muerte. En especial, en el enfoque biologico se habla de que
existe una necesaria declinacion de las funciones desde la aparicién de la vejez (115). Para
Allan Goldfarb (1965) el envejecimiento es un proceso inevitable y progresivo de
menoscabo de la capacidad para adaptarse, ajustarse y sobrevivir. La senectud es una
condicion en la cual la declinacion de la capacidad funcional fisica, mental o ambas, se han
manifestado mensurable y significativamente (116). Asi, se menciona el proceso Ilamado
“envejecimiento primario”. Este, aparentemente, esta basado en las raices de la herencia.
Hay cambios inevitables en el detrimento de la persona relacionados con el tiempo,
independientemente del estrés, de los traumas o de las enfermedades. Sin embargo, hay
varios procesos del envejecimiento que no estan presentes en todas las personas y que
avanzan a ritmos diferentes, dependiendo de su estilo de vida. En cambio, el
“envejecimiento secundario” esta referido a la falta de capacidades, como resultado de

traumas y enfermedades (115).

Dos grupos de enfermedades “cardiovasculares y cronicas” fueron las condiciones de salud
mas prevalentes entre los participantes. Los resultados del estudio en la perspectiva de las
comorbilidades siguieron la misma tendencia reportada por Galvan Pereira et al en el 2015,
obtuvieron como resultados que las principales morbilidades presentadas por los longevos
fueron hipertension arterial y diabetes (114). La presencia de una enfermedad crénica
aumenta el riesgo de caidas en 1,62 veces (38), sin embargo, entre los factores que pueden
predisponer a las caidas en relacion a enfermedades cronicas degenerativas, esta la

hipertension arterial (34).

Para Jacobelli et al, la osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una disminucion
de la densidad mineral 6sea con alteraciones de la micro arquitectura y aumento del riesgo
de fractura. Es de origen multifactorial participando en su etiologia factores genéticos y

ambientales. Se la clasifica en primaria cuando depende de procesos fisiologicos como la

103



menopausia y el envejecimiento normal, o secundaria cuando esta condicionada por otras
patologias directamente o en relacién a medicamentos (117).

Los resultados obtenidos en este estudio sobre la relacion entre la osteoporosis y el riesgo a
caer, tuvo una asociacion de 0,332 (p=0,001,) lo que indica que los adultos mayores con
pérdida Osea tienen un mayor riesgo de caidas. Segun Galvan Pereira et al, quienes
realizaron el estudio titulado “prevalencia de caidas en el domicilio de longevos y factores
extrinsecos asociados”, se evidencio que la osteoporosis esta estrechamente asociada con
caidas, fracturas dseas, deterioro de la capacidad funcional y calidad de vida del adulto

mayor (114).

En este estudio, se evidencia una relacion entre el consumo de analgésicos y el riesgo de
caidas (Fuerza de asociacion de 0,260 y p=0,016), lo que sugiere que los hombres y
mujeres mayores que usan estos medicamentos tienen méas probabilidades de sufrir este
evento. Por su parte, Kennedy Madeline afirma que los hombres y mujeres que consumen
analgesicos tienen el doble de probabilidad de sufrir una lesion por una caida que los que
no usaban esos farmacos (118). Estudios prospectivos reportan que entre el 5y el 25% de
las hospitalizaciones de adultos mayores en sala general estan asociadas a reacciones
adversas a medicamentos y que entre un 3 y un 6% de ellas pueden ser fatales o con serias
consecuencias como caidas, deterioro cognitivo, institucionalizacion u otras (119). En
relacién a los resultados del estudio en la ciudad de Neiva, cabe reconocer que en un 46%
no hubo antecedentes de consumo de medicamento, y un 32,7% solo consumia un
medicamento, por lo cual, la polifarmacia, no fue un factor predominante que permitiera

determinar una relacion con el riesgo a caidas.

En referencia a los resultados de los estudios citados, frente a la correlacion existente entre
el riego a caer y las enfermedades cardiovasculares o consumo de medicamentos para su
tratamiento, se evidencia que para el presente estudio, los resultados arrojados no
presentaron esa correlacion, indicando que las enfermedades dseas como la osteoporosis y

el manejo de analgésicos, tienen correlacién directa con el riesgo a caer; lo que nos lleva a
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identificar que existen otras variables directamente relacionadas con el riesgo de caidas en

los adultos mayores.

Respecto a las caracteristicas de las caidas, en el estudio se encontr6 que aproximadamente
6 de cada 10 adultos mayores han sufrido caidas, el 57,5% han caido por lo menos una vez
en el Gltimo afio y el 64,6% refiere que el lugar de caida ocurrio fuera del domicilio o en la
comunidad. Segun Gillespie et al, reporta que el 30% de las personas mayores de 65 afios
que viven en la comunidad, sufren de al menos una caida al afio (120). En este sentido, la
tasa de caida anual entre personas mayores que viven en la comunidad aumenta en un 25 %

en el grupo de edad 65-70 afios y a un 35% después de los 75 (38).

En cuanto a la variable riesgo de caidas se evidencié que los adultos mayores tienen 3,5%
de riesgo alto de caidas y un 65,5% de riesgo moderado. Por su parte Turegano et al, quien
realiz6 un estudio en adultos mayores de 65 afios no institucionalizados concluyé que el
4,1% tenian un alto riesgo de caidas (TUG > 30 s), esto indica que los pacientes con riesgo
alto de caidas tenian mas edad y era mas frecuente en mujeres (121). Lazaro del Nogal et al
encontraron que los pacientes que tardaban entre 20 y 29 segundos en completar el test de
Timed Up & Go tenian un mayor riesgo de caidas y necesitaban una evaluacion mas
detallada. La duracion superior a 29 segundos indica un elevado riesgo de caidas (122).
Segun Galvez Cano et al, el tiempo medio para el Test “Get Up and Go” fue de 16,16

segundos y gque variaba de acuerdo con la edad (102).

Segun Rybertt et al, en su estudio de investigacion al igual que el nuestro, se evalud la
capacidad funcional y su relacion con la velocidad de marcha en adultos mayores chilenos
residentes en la comunidad, mediante la escala de Barthel y el Test “Get Up and Go”,
ambos estudios concuerdan que existe relacion de ambas variables con el riesgo a caida.
Los resultados obtenidos en la ciudad de Neiva, sobre la relacion entre el grado de
dependencia y el riesgo de caidas fueron de Rho=-0,417 (p=0,001), esta correlacion es
negativa, lo que indica que es inversamente proporcional, a menor puntaje del indice de

Barthel que indica mayor dependencia funcional total, mas alto sera el riesgo de caidas.
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Rybertt et al, obtuvieron como resultados que a la evaluacion de riesgo de caida se encontro
un minimo de 4,6 s y maximo 14,8 s, con una media de 7,2 s, lo que indica que la mayoria
de los adultos mayores presentaron un riesgo normal de caidas y con respecto a la
capacidad funcional la mayoria de los adultos presentaban una dependencia leve para las
actividades bésicas de la vida diaria (123). El resultado de la actual investigacion fue de un
tiempo minimo de 7 s y maximo 32 s, con una media de 11,79 s, lo que indica que la
mayoria de los adultos mayores presentaron un riesgo moderado de caida, y respecto a la
capacidad funcional el 65,5% de los adultos presentaban independencia para las actividades
basicas de la vida diaria, ambos estudios concuerdan que existe relacion de ambas variables

con el riesgo a caida.

En el presente estudio, el 34,5% presentaron una leve dependencia y el 65,5% son
independientes, el puntaje global de capacidad funcional fue alto, con una media de 95,62,
sin embargo, es importante resaltar que los dominios “trasladarse”, “deambular” y
“escalones”, tuvieron resultados de necesitar ayuda en un 13,3%, 10,6% y 18,6%
respectivamente. Estos resultados pudieron ser determinantes para haber encontrado una
relacion estadisticamente significativa entre estos tres dominios con el riesgo de caidas, con
resultados de Rho de -0,49, -0,448 y -0,296 (p<0,001), lo que indica que a menor puntaje
en la escala de Barthel mayor es el riesgo de caidas. Dichos resultados se asemejan con el
estudio realizado por Baracaldo et al, cuyo titulo fue “Nivel de dependencia funcional de
personas mayores institucionalizadas en centros de bienestar de Floridablanca (Santander,
Colombia)” en el cual los resultados obtenidos para evaluar capacidad funcional fueron que
las personas mayores valoradas presentan algun grado de dependencia funcional y se

destacan con mayor grado de dependencia subir y bajar escaleras (124).

Por su parte, Velasco Hernandez et al, concluyeron que, respecto a la valoracion de las
actividades bésicas de la vida diaria, el 59,4% de los adultos mayores son independientes
(112). Lo mismo sucede con el estudio realizado por Zurita et al, en Ibarra Ecuador, en
2015, quienes realizaron un estudio titulado “Actividad diaria segiin indice de Barthel en

adultos mayores” y concluyeron que el 23,3% presentaron un nivel de independencia
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moderada y leve, mientras que el 30% presentaron un nivel de independencia. Las
actividades bésicas con mayor nimero de adultos independientes totales fueron comer,
arreglarse, vestirse, control en la miccién y evacuacion, trasladarse y deambulacion; subir y
bajar escaleras y lavarse fueron actividades en las que mas sujetos mostraron dependencia
total (125).

Las personas mayores independientemente de la edad, tienen al menos una dificultad para
realizar una actividad basica de la vida diaria, mientras que el 78% tiene mas posibilidad de
caerse que una persona que no presente esa dificultad. Esto podria deberse a que, entre
mayor dependencia funcional en realizar alguna actividad basica de la vida diaria, podria

incrementar el riesgo de caidas sobre todo de tipo accidental (37).

Esta asociacion seria explicable porque el envejecimiento provoca cambios fisiologicos que
favorecen el riesgo de caidas, como es la disminucion de la fuerza muscular, pérdida de
masa 0sea, los cuales ralentiza los tiempo de reaccién, aumenta la oscilacion del cuerpo,
disminuye los reflejos y la reduce el control postural, la coordinacion motora, la
flexibilidad, y defectos de la vision, propiocepcion, y sistema de vibracion vestibular;
asimismo tienden a tener mayor comorbilidad y carecen de la autosuficiencia, lo que

condiciona la fragilidad (38).

El creciente envejecimiento demografico observado en los diferentes paises constituye un
fendmeno complejo de relevancia mundial, que repercute en los diversos sectores de la
sociedad, entre ellos, el de la salud. Entre los grandes problemas geriatricos que afectan

la calidad de vida de los ancianos y constituyen un marcador de fragilidad se encuentran las
caidas; las mismas constituyen un evento frecuente entre los adultos mayores de 60 afios.
Aproximadamente 1 de cada 3 adultos que viven en la comunidad tiene riesgo de presentar
una caida en un afo. Ese riesgo aumenta con la edad, la presencia de comorbilidades, el
antecedente de caidas previas y los trastornos en la marcha, entre otros. Sus consecuencias

son graves y pueden llevar a la institucionalizacién e incluso a la muerte (126).

107



Las caidas son un importante problema de salud publica. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que anualmente se producen 646,000 caidas con consecuencias
fatales, convirtiéndolas en la segunda causa de muerte por lesiones no intencionales a nivel
mundial. Las mayores tasas de mortalidad asociadas a este evento corresponden a los
mayores de 60 afios. Como resultado, los adultos mayores disminuyen su movilidad,
pueden presentar alteraciones cognitivas y resultar socialmente aislados, lo que aumenta

el riesgo de caidas posteriores, costos de salud e indices de mortalidad (127).

Los resultados obtenidos en este estudio de investigacion, tuvieron implicaciones sociales y
de salud publica; por este motivo se considerd de fundamental relevancia guiar a los
tomadores de decisiones institucionales, sectoriales e intersectoriales como a los grupos
politicos regionales, la identificacidn y ejecucion de las intervenciones fundamentadas
cientificamente por medio de politicas publicas, estrategias y/o programas dirigidos a
reducir las caidas en el adulto mayor. Por eso dada la gravedad de las consecuencias de las
caidas, es primordial que se planifique e implemente programas de prevencién de caidas en
esta poblacidn, con el fin de mantener la independencia o minimizar los dafios en la
capacidad funcional, prevenir lesiones fisicas, internaciones hospitalarias, reducir los altos
costos en el sistema de salud y mantener una buena calidad de vida para la poblacién adulto

mayor.
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10 CONCLUSIONES

En la muestra evaluada predomina el sexo mujer, la mayoria de los participantes
pertenecen al centro vida Pal comun, respecto al estado civil se destaca el
predominio de la condicion de viudez o personas casadas. El rango de edad fue de
60 a 93 afios.

Respecto a condiciones socioeconomicas, la totalidad de la muestra cuenta con
acceso a servicios publicos, la mayoria pertenecen al estrato socioeconomico 1y sus

ingresos familiares oscilan entre menos de tres salarios minimos legales vigentes.

Las principales comorbilidades de la muestra son las enfermedades cardiovasculares
(enfermedad cardiaca e hipertension arterial) y las enfermedades crénicas (diabetes,
enfermedad mental, artrosis, enfermedad pulmonar, osteoporosis, enfermedades

reumaticas y VIH). El 77,9% de los adultos mayores consumen medicamentos.

El 57.5 % de los adultos mayores presentan antecedente de caida, la mayoria de los

participantes refieren que la caida ocurri6 fuera del domicilio o en la comunidad.

Respecto a la capacidad funcional, se encontrd predominio en el grado de
independencia con un 65,5%. El valor minimo fue de 70 puntos y el valor maximo
de 100 puntos, es decir, que los resultados obtenidos en el indice de Barthel van
desde el grado de dependencia leve hasta independencia. EI dominio de deambular
fue el que obtuvo la mayor media de capacidad funcional, con un puntaje de 14,47,
seguido de trasladarse con una media de 14,34. En el puntaje final del indice de

Barthel se obtuvo una media de 95,62, y su movilidad es leve independencia.
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Los adultos mayores pertenecientes a los centros vida presentan un riesgo moderado
de caida en un 65,5%. El valor minimo en la ejecucién del test fue 7 segundos y el
valor maximo de ejecucion fue de 32 segundos, es decir, que los valores obtenidos
en el tiempo de ejecucion van desde la movilidad independiente y un riesgo normal
de caida (7 segundos) hasta una movilidad reducida y un alto riesgo de caida (32
segundos). También se observa la media de 11,79 segundos en la ejecucion del test
timed up and go, la media muestral se acerca a la denominacion de riesgo de caida

moderado.

La correlacion entre la edad y el riesgo de caida es estadisticamente significativa. Se
observa que una relacion directamente proporcional, a mayor edad, mayor es el

riesgo de caida.

La relacién entre las variables clinicas y riesgo a caer en los adultos mayores,
evidenci6 que, en la comorbilidad de osteoporosis y consumo de medicamentos

analgésicos, presentan una correlacion estadisticamente significativa.

Existe una moderada relacion y estadisticamente significativa entre los dominios
trasladarse, deambular y escalones del indice de Barthel con el riesgo a caer. Se
observa una relacion inversamente proporcional, a mayor dependencia funcional,

mas alto es el riesgo de caidas.
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11 RECOMENDACIONES

e Orientar a los tomadores de decisiones de los entes gubernamentales,
institucionales, sectoriales e intersectoriales como a los grupos politicos regionales,
en la identificacion y ejecucion de las intervenciones fundamentadas
cientificamente por medio de politicas publicas, estrategias y/o programas dirigidos
por un equipo multidisciplinario enfocado a reducir factores de riesgo, entre ellos,
los asociados a las caidas en el adulto mayor, como la edad, la presencia de
osteoporosis, el consumo de medicamentos, las comorbilidades y la capacidad
funcional. Estos factores de riesgo deben ser tenidos en cuenta y monitoreados de

manera constante para reducir el riesgo de caidas en los adultos mayores.

e Instar a las entidades territoriales y sus areas a realizar los esfuerzos institucionales
necesarios para fortalecer la Politica Publica de Envejecimiento y Vejez, dado que
se evidencié que variables sociodemograficas, clinicas y de capacidad funcional
tienen relacién con el riesgo de caidas en los adultos mayores, por lo tanto, deberan

tenerse en cuenta en dichos lineamientos y marcos normativos.

e Implementar programas a través de la secretaria de desarrollo social e inclusion en
relacion a estrategias de Atencion Primaria en Salud (APS) para la prevencion de
caidas en adultos mayores, las cuales tendran como objetivo primordial reducir el
namero de personas que las sufren, disminuir su frecuencia y reducir la gravedad de
las lesiones concomitantes en la comunidad. Igualmente se debe fortalecer los
habitos de vida saludable para lograr la independencia, mantener el estado de salud

y la calidad de vida de los adultos mayores.
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e Realizar proyectos de investigacion que estudien la relacion entre las alteraciones
visuales, vestibulares y somato-sensoriales para determinar la correlacion entre estas
condiciones y el riesgo de caida. Los futuros procesos de investigacion en relacion a
esta tematica deben contribuir a mejorar los procesos de convenios de tipo

intersectorial.

e El equipo multidisciplinario de la secretaria de desarrollo social e inclusion, debe
fortalecer las acciones de identificacion de los adultos mayores con alto riesgo de
caida en cada uno de los centros vida a partir de controles y seguimientos
periddicos. Generando contenido visual y audio-visual que ayude a educar y
sensibilizar a toda la poblacion adulto mayor de los centros vida y sus cuidadores

sobre riesgo de caidas e identificacion de signos de riesgo.

e Dada la relacién entre la capacidad funcional y el riesgo de caidas, se recomienda
que desde la secretaria de equidad e inclusion se elabore un protocolo para

prevencion de riesgo a caer en el adulto mayor.

e Los resultados de la investigacién muestran que el TUG tiene las ventajas de una
aplicacion sencilla y de bajo precio, que puede ser utilizada como tamizaje en los
adultos mayores de los centros vida del municipio de Neiva en la identificacion

primaria del riesgo de caida, y asi mismo a nivel local, regional y nacional.
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13 ANEXOS
Anexo 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

GRUPO DE INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA

INVESTIGACION: Relacion de variables sociodemogréficas, clinicas y capacidad funcional con el
riesgo a caidas en adultos mayores del municipio de Neiva, 2021

Ciudad y fecha:

Yo, , mayor de edad, identificado con C.C

de , actuando en nombre propio o como representante legal de
identificado con C.C declaro que
he sido informado sobre los propoésitos, objetivos, procedimientos de intervencion y evaluacion que se
llevaran a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo a Deisy
Yulieth Silva Mufioz, maestrante en salud publica de la Universidad Autdnoma de Manizales, para la
realizacién de los siguientes procedimientos:

1. Cuestionario de variables sociodemograficas y clinicas: En este se va aplicar una encuesta de
preguntas y respuestas y se revisara la ficha de inscripcion.
2. Instrumento para evaluacion de riesgo a caidas (Test Timed Up And Go): En este se va a solicitar
gue camine y se va a contabilizar el tiempo.
3. Instrumento para evaluacion de capacidad funcional (indice de Barthel): En este se va a observar el
desempefio de algunas actividades y se van a realizar preguntas.
Adicionalmente se me informé que:

e Los instrumentos de evaluacién se van a realizar conforme a los protocolos de bioseguridad frente a la
prevencion y contagio del covid 19.

e Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de retirarme
de ella en cualquier momento.

e No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacién en este proyecto de investigacion. Sin
embargo, se espera que los resultados obtenidos permitiran establecer las relaciones entre variables
sociodemograficas, clinicas y capacidad funcional con el riesgo a caer.

e Toda la informacién obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente. Esta
informacion sera archivada en papel y medio electronico. El archivo del estudio se guardara en la
Universidad Autonoma de Manizales bajo la responsabilidad de los investigadores.

e Puesto que toda la informacion en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los resultados
personales no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones
gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi
cényuge, a otros miembros de mi familia, médicos y otros profesionales de la salud.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre y

espontanea.

HUELLA
Huella indice derecho:

Firma del usuario o familiar

Documento de identidad No. de

Proyecto aprobado por el comité de Bioética de la UAM, seguin consta en el acta No 111 de marzo 10 de 2021




Anexo 2. PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE SERES VIVOS EN INVESTIGACION

Nombre de la investigacion: Relacidn de variables sociodemogréficas, clinicas y capacidad funcional con el riesgo a caidas

en adultos mayores del municipio de Neiva, 2021

Investigadores: Ft. Deisy Yulieth Silva Mufioz, Mg. Clara Eugenia Echeverry Carfias, Mg. Luisa Matilde Salamanca Dugue,
Ciudad y Fecha: Manizales, febrero 2021.

Fases 'y
Procedimientos a
realizar antes,
durante, y después
de los

Posibles riesgos a
los que se exponen
los participantes

Acciones que se
implementaran para
minimizar los riesgos

Acciones que se
implementaran en
caso que suceda un

evento adverso

Evidencias cientificas
gue demuestran que las
acciones a implementar

tienen sustento tedrico

con las referencias

procedimientos
Antes:

1. Contacto con la
secretaria de
equidad e
inclusién.

2. Obtencién de base
de datos para
seleccion de la
muestra de los
centros vida.

Contagio de la
enfermedad del
coronavirus (Covid
19) y otras
enfermedades
infecciosas
transmisibles.

Seguimiento e implementacion
de protocolos de bioseguridad
por  covid 19.

Se va a realizar el cuestionario
de autoevaluacién de sintomas
de salud covid 19. Anexo 1 del
protocolo de bioseguridad en
personas mayores aprobado por
la UAM.

Toma de prueba de
deteccion de antigenos
para covid 19.

Consulta con la
respectiva entidad
prestadora de servicio
de salud.

Universidad Auténoma
de Manizales. Protocolo
de bioseguridad
frente a la prevencion y
contagio del covid-19.
Mayo 2020.
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Durante:

3. Contacto con los
adultos mayores.

4. Aprobacion para
participacion en el
estudio por parte
del adulto mayor o
su familia.

5. Firmade
consentimiento
informado.

6. Entrevistay
diligenciamiento
de instrumentos:
cuestionario de

variables
sociodemograficas

y clinicas e indice

de Barthel.

7. Aplicacion del test
timed get up and
go.

Contagio de la
enfermedad del
coronavirus (Covid
19) y otras
enfermedades
infecciosas
transmisibles.

Riesgo de caidas,
vértigo, perdida de
coordinacion y
equilibrio

Cada instrumento se va aplicar
conservando los protocolos de
bioseguridad.

Protocolo de bioseguridad
frente a la prevencion y
contagio del covid 19 en

personas adultas mayores
aprobado por la UAM.

Lavado de manos con agua y
jabdn antes de iniciar la
actividad.

Higiene de manos con gel
antibacterial o alcohol
glicerinado.

Distanciamiento social de 2
metros.

Utilizacion de elementos de
proteccion personal: tapabocas
N95, respirador convencional
desechable, guantes de latex,
lentes de proteccién/careta, bata
antifluidos y gorro desechable.

Limpieza y desinfeccion de
superficies de mesas, sillas,
equipos y elementos de trabajo
con alcohol glicerinado minimo

al 70%. Amonio cuaternario

Aislamiento
domiciliario por 14
dias.

Uso de mascarilla
respiratoria en casa y
careta.

Reporte a la EPS que se
encuentre afiliado.

Consulta con la
respectiva entidad
prestadora de servicio
de salud.

Ensefar a levantarse
tras una caida.

Evaluacion del estado
fisico del adulto mayor
postcaida (dolor,
incapacidad funcional,
inflamacion,
equimosis).

Llamado a personal de
salud de la entidad
correspondiente.

Ministerio de Salud y
Proteccidn Social.
Resolucion 889 de 2020.

Ministerio de Salud y
proteccién Social.
Resolucion 666 del 24 de
abril de 2020. Protocolo
general de Bioseguridad
para mitigar, controlar y
realizar el adecuado
manejo de la pandemia
Coronavirus COVID -19

Universidad Autbnoma
de Manizales. Protocolo
de bioseguridad frente a
la prevencién y contagio

del covid-19. Mayo
2020.

Balbas Victor M, Gémez
Agustin F. Proceso de
atencion de enfermeria
en las caidas del paciente
geriatrico. Médulo 2.

Lopez R, Mancilla E,
Villalobos A, Herrera P.

Manual de prevencion de

132



(FINAL STEP J 512) 0.2%
(2000ppm)

Sefializacion de ruta, conos y
sillas.

Se va a realizar proceso de
higienizacion conforme a los
protocolos de bioseguridad.

Iluminacion adecuada del lugar,
calzado adecuado, verificar los
pisos que no tenga desnivel y
que sean antideslizantes.

Traslado para brindarle
una atencion médica.

Caidas en el adulto
mayor.

Después:

8. Diligenciamiento
de base de datos

con los resultados.

9. Procesamiento
estadistico de la
informacion.

No existe exposicion
a ningun riesgo.

No aplica. No hay riesgos.

No aplica. No hay
riesgo a evento adverso.

No aplica.
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Anexo 3. PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD FRENTE A LA PREVENCION Y
CONTAGIO DEL COVID-19 EN PERSONAS ADULTAS MAYORES

INTRODUCCION

Teniendo presente la reapertura de centros vida y centros de dia para personas adultas
mayores, la UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES se compromete a dar
cumplimiento a las acciones establecidas en el siguiente protocolo de bioseguridad, asi
mismo establece el compromiso para apoyar la operacién de forma segura y responsable,
enfocada en la contencién o no propagacién del virus para el cuidado del adulto mayor.

En este orden, y con el propdsito de avanzar en la estrategia de aislamiento selectivo, el
Ministerio de Salud y Proteccion Social definio las orientaciones para la reapertura gradual
y progresiva de centros vida y centros de dia para personas adultas mayores, en el marco de
la pandemia por la Covid19 en Colombia (128).

MARCO LEGAL
e Ministerio de salud y proteccidn social. Resolucion 666 del 24 de abril de 2020.
protocolo general de bioseguridad para mitigar, controlar y realizar el adecuado
manejo de la pandemia coronavirus covid -19
e Orientaciones para la reapertura gradual y progresiva de centros vida y centros de
dia para personas adultas mayores, en el marco de la pandemia por la covid-19 en
Colombia.

RESPONSABILIDADES

e Cuestionario de autoevaluacion de sintomas de salud COVID 19. (Anexo 5
Cuestionario sintomas COVID 19).
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Garantizar el cumplimiento de una distancia minima fisica de 2 metros, tanto en las

filas de ingreso, y en todas las interacciones entre personas.

Uso obligatorio de tapabocas en el centro vida.

Garantizar la toma de temperatura de los adultos mayores que ingresan al centro

vida y para ello se llevara un registro (Anexo 4 Reporte de temperatura).

Desinfeccion de los elementos, herramientas, equipos y superficies de trabajo.

Garantizar que los adultos mayores interesados cumplan el protocolo de

bioseguridad al interior del centro vida.

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

Se han tomado las siguientes medidas generales y mecanismos para la preparacion de la

llegada de los adultos mayores a las instalaciones de los centros vida para la aplicacion del

instrumento de evaluacion.

MEDIDAS DE PROTECCION Y PREVENCION A LAS PERSONAS MAYORES

Se promovera las diferentes medidas de autocuidado como son:

Uso obligatorio de tapabocas
Lavado frecuente de manos
Distanciamiento fisico

Reduccion del contacto e interaccion con sus pares (129).
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MEDIDAS DE PROTECCION Y PREVENCION AL TALENTO HUMANO

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

(FISIOTERAPEUT
A)

de evaluacion.

COLABORADOR | ACTIVIDAD | TIPO DE EPP
1. Respirador N95 Reutilizable*
2. Respirador convencional desechable.
3. Visor, careta 0 monogafas
) L (Reutilizables
Profesionales del Aplicacion de
area de la salud. instrumentos posterior desinfeccion por aspersion)

4. Guantes latex (Eliminar posterior a
cada uso)

5. Bata antifluido manga larga
(Reutilizable

posterior a lavado con agua y jabén)

6. Gorro desechable con resorte o tipo
oruga (Eliminar posterior a terminar la
jornada)

7. Toallas de papel para el secado de
manos (130).

Fuente: Universidad Autonoma de Manizales. Protocolo de bioseguridad frente a la
prevencion y contagio del covid-19.

Colocacién de los Elementos de Proteccion personal:

Realice primero el debido lavado de manos

El primer elemento del EPP que se pone - sobre el uniforme
exclusivo, es el traje de proteccion personal antifluidos (overol
tipo A35: completo con cubrimiento de cabeza y cuello) o la bata
antifluido larga de manga larga con cierre en la espalda. Selle la
bata/el traje con los guantes.
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*Nota aclaratoria: se hace referencia de bata u overol segin
disposicion del mercado, sin embargo, en las medidas de las
posibilidades se hard uso de bata para evitar contaminacion
cruzada en el momento de colocérsela o quitarsela en un momento
requerido)

Previamente debe sujetar el cabello, para que sea cubierto en su
totalidad al igual que las orejas con el gorro desechable quirdrgico
tipo oruga. Cambie el gorro en cada jornada de trabajo de cuatro
a seis horas o antes si se evidencian signos de contaminacion
producto de la atencion.

Proceda con la colocacion de la mascara de proteccion de alta
eficiencia: respiradores con filtro (N95 o FFP2) verificando que
el clip de nariz de metal quede debidamente ajustado y apretando
las correas para tener un ajuste firme y comodo. Posteriormente
proceda a calzarse la mascarilla de proteccion respiratoria para
optimizar la duracién de la N-95.

Coldquese las gafas de proteccion ocular tipo monogafas, careta
o0 careta especial de uso con gafas formuladas, sobre las correas
de la méascara y asegurese de que la correa elastica textil quede
bien ajustada, pero no demasiado apretada.

Proceda a colocarse doble guante en cada mano. Es importante
extender cada guante para cubrir la mufieca sobre los pufios de la
Bata.

Fuente: Universidad Autonoma de Manizales. Protocolos pasos para seguir en caso
de presentar una persona con sintomas compatibles con covid-19
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Retiro de los Elementos de Proteccion personal:

Retiro de guantes

Son los primeros elementos que deben retirarse, por considerarse
los elementos més contaminados:

Vv Antes de retirarlos use desinfectante de manos a base de alcohol.

. v Para retirar el primer guante, pellizque y sosténgalo con el
\guante de la otra mano entre la palmay el area de la mufieca.

v Despegue el primer guante de la mufieca hasta que se dé la
vuelta y cubra los dedos.

v/ Con la mano que queda medio enguantada, antes de retirar el
guante completamente, pellizque y sujete la mano que sigue
totalmente enguantada entre la palma y la mufieca.

v Despegue el segundo guante de la mufieca hasta darle la vuelta
y cubra los dedos.

v/ En el momento en que las dos manos queden semi enguantadas,
quitese el guante de una mano por completo agarrando la parte
interior del guante y despegandolo de la mano, y haga lo mismo
para la mano restante medio enguantada usando la mano
enguantada, mientras permanece agarrando la parte interior del
guante.

v/ Ahora que ambas manos estan semi enguantadas, quitese el

. guante de una mano por completo agarrando la parte interior del

guante y despegandolo de la mano, y haga lo mismo para la mano
restante medio enguantada usando la mano enguantada, mientras
permanece agarrando la parte interior del guante.

v Deseche los guantes en una bolsa roja colocada en una caneca
de riesgo biologico.

Preparacion para el retiro de otros EPP

v Realice el lavado de las manos y use un nuevo par de guantes
para continuar el procedimiento de retiro de los otros elementos
del EPP.

v El uso de un nuevo par de guantes evitara la auto
contaminacion.
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Retiro del traje

-v Como primera medida, desabrochelo y retireselo apoyandose
_en las manijas.

v Para el retiro de la bata, aytdese de un segundo operador
quien debe usar guantes y un tapabocas. Una vez abierta la bata,
el asistente debe retirarse los guantes y el tapabocas, y realizar
higiene de las manos con una solucion alcohdlica.

v Ya abierta la bata, el trabajador de la salud se retira la bata
agarrando la parte posterior de la bata y separandola del cuerpo,
manteniendo la parte delantera contaminada hacia la parte
interna. Las batas que el fabricante indica como de un solo uso
retiradas de esta forma se deben desechar de esta forma (asi se
reduce el riesgo de contagio de los trabajadores que recogen
estos materiales para su disposicion final) y las batas reutilizables
deben colocarse en una bolsa o contenedor para su lavado y/o
desinfeccion.

Retiro de gafas de proteccion

v Para quitar las gafas, se debe colocar un dedo debajo de la
correa elastica textil en la parte posterior de la cabeza y quitar las

=~  gafas. Se debe evitar tocar la parte delantera de las gafas.

v Las gafas de un solo uso deben quitarse y desecharse.

v De no ser desechables deben colocarse en una bolsa o
contenedor para desinfeccion.

.

Retiro del gorro

"T" v Retiralo tomandolo desde la parte posterior, procurando dejar
la parte que estuvo expuesta hacia el interior, y deseche.

—

‘ Retiro de la mascara respiratoria

v Retiralo colocando un dedo o el pulgar debajo de las correas
en la parte posterior.

=V Debe desecharse después de retirarlo.

v Es importante evitar tocar el respirador con los guantes
(excepto las correas elasticas) durante su extraccion o retiro.
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Retiro del segundo juego de guantes

v Son los ultimos elementos que deben retirarse.

v Previo al retiro use una solucion a base de alcohol.

?”i | v Deben retirarse de la forma como se describid previamente y
" deben desecharse.

v Después de quitarse estos guantes, realice el lavado e higiene
de manos (131).

Fuente: Universidad Autonoma de Manizales. Protocolos pasos para seguir en
caso de presentar una persona con sintomas compatibles con covid-19

MEDIDAS LOCATIVAS EN CENTROS VIDA - CENTROS DIA

Al ingreso:

e Sefialar los puntos de espera para evitar la aproximacién entre personas. Se

recomienda hacerlo en el piso, con la distancia minima requerida de dos (2) metros.
e Realizar toma rutinaria de temperatura, a través de mecanismos electrénicos tales
como termometro digital, al inicio de la aplicacion de los instrumentos de

evaluacion.

e Disponer, a la entrada del centro, alcohol glicerinado minimo al 60% para realizar

higienizacion de manos.

e Garantizar el ingreso de las personas mayores Unicamente con tapabocas

e Orientar a las personas mayores asistentes al centro vida sobre los protocolos de

bioseguridad.
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Al finalizar:

e Realizar labores de limpieza y desinfeccion general de las instalaciones antes del

inicio de actividades con desinfectantes que tengan actividad virucida.

e Realizar e intensificar los procesos de limpieza y desinfeccion permanente de los

equipos e instrumentos de evaluacion.

e Asegurar que el protocolo de limpieza y desinfeccion se realice al inicio y al final

de la aplicacion de cada instrumento de evaluacion (128).
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LIMPIEZA, HIGIENE Y DESINFECCION DE LOS ELEMENTOS, HERRAMIENTAS, EQUIPOS Y SUPERFICIES DE

TRABAJO

LIMPIEZA, HIGIENE Y DESINFECCION - APLICACION DESINFECTANTES

Descripcion Aplicacién Implementos Producto Frecuencia Responsable EPP
Elementos, Aplicacion con . Alcohol 70% Al inicioy Profesional del Guantes de
herramientas, | pafio himedo y ?—J' Amonio finalizacion de area de la salud. nitrilo
equipos y friccion cuaternario cada instrumento
superficies de | (Wypall) por lo (FINAL STEP J de evaluacion. Gafas de
t_rabajo como | menos 1 minuto ] 512) 0.2% Fisioterapeuta seguridad o
sillas y mesas. y dejar secar (2000ppm) en careta
superficies de
madera Mascarilla
convencional
Cofia (132).

Fuente: Universidad Auténoma de Manizales. Manual de almacenamiento, higiene y desinfeccidn basado en nuevas directrices por

COVID 19.
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CENTRO VIDA:

Anexo 4. REGISTRO TOMA DE TEMPERATURA

FECHA

HORA

TO

NOMBRE USUARIO

TIPO DE
DOCUMENTO

N° DE
DOCUMENTO
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Anexo 5. AUTOEVALUACION DE SINTOMAS DE SALUD DE COVID 19
Cadigo:

NOMBRES Y APELLIDOS:
IDENTIFICACION: CENTRO VIDA:
FECHA

Para la Universidad Autdbnoma de Manizales la salud, el bienestar y la seguridad de toda la
comunidad es muy importante, por eso lo invitamos a diligenciar el siguiente cuestionario, el
cual tiene como finalidad obtener informacion de sintomas, la cual es necesaria para desarrollar
acciones de promocidn y prevencion frente al contagio por COVID-19 acorde con lo normado

por el Ministerio de Salud y las demés autoridades competentes.

Atendiendo lo anterior, manifiesto que, con la suscripcion de este instrumento, autorizo a Deisy
Yulieth Silva Mufioz, maestrante en salud publica de la Universidad Autonoma de Manizales
para el manejo de la informacion por mi suministrada o mi acudiente/cuidador, y para los fines

anteriormente descritos.

¢Ha tenido fiebre o temperatura mayor a 38°C en los ultimos 3 dias? SI.___NO___
¢Le ha faltado el aire o ha tenido dificultad para respirar? SI___NO___
¢ Tiene tos seca y persistente? SI___NO___
¢ Tiene sensacion de fatiga o cansancio muscular? SI.___NO___
¢ Tiene congestidn o secrecién nasal? SI.___NO___
¢ Tiene dolor de garganta? SI___NO___
¢ Tiene pérdida del olfato y/o el gusto? SI___NO___
¢ Tiene sensacién de malestar general? SI.___NO___
¢ Tiene trastornos gastricos o intestinales (nauseas, vomito, diarrea) SI.___NO___
IMPORTANTE:
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Si marco Si en una (1) o mas de las respuestas, por favor quédese en casa y utilice tapabocas.

Es posible que tenga sintomas de COVID-19, comuniquese telefonicamente con su EPS.

Si marco NO, podemos dar inicio a la evaluacion

¢Ha sido diagnosticado con COVID 19? ;O alguien de su nacleo

familiar primario ha sido diagnosticado? SLNO—
¢Ha tenido contacto con personas diagnosticadas con COVID 19? SI___NO___
¢Ha sido vacunado contra COVID 19? SI___NO___

TEMPERATURA ACTUAL.:
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Anexo 6. CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS
RELACION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS Y CAPACIDAD
FUNCIONAL CON EL RIESGO A CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DEL

MUNICIPIO DE NEIVA, 2021

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y CLINICOS

NOMBRES Y APELLIDOS:

Cddigo:

IDENTIFICACION: CENTRO VIDA:
DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
Marca con (X)
Edad
Hombre
Sexo
Mujer
Casado
Union libre
Estado civil Soltero
Viudo
Separado
Sélo
Pareja
Vive con Hijos
Cuidador
Otros
Menos 3 SMMLV
Nivel de ingreso De 3 a8 SMMLY
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Més de 8 SMMLV

Estrato 1

Estrato 2

Estrato 3

Estrato socioeconémico
Estrato 4

Estrato 5

Estrato 6

o Gas
Acceso de servicios

publicos Acueducto y alcantarillado.

Energia.

VARIABLES CLINICAS

Comorbilidad

Padece (S/N)

Diabetes

Hipertension

Artrosis

Enfermedad renal crénica

Enfermedades mentales

Enfermedades del corazén

Enfermedades a nivel pulmonar

Desequilibrios alimentarios

Osteoporosis

Espondiloartrosis

Enfermedades reumaticas (artritis)
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Gota

VIH

Medicamentos

Farmacos

Si

No

¢Cual?

Antihipertensivos

Analgésicos

Diuréticos

Estatinas

Triciclicos

Antiinflamatorios

Corticoides

Broncodilatadores

Reguladores de insulina

Antecedente de caidas

¢Ha sufrido una caida?

Si

No
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Anexo 7. INSTRUMENTO PARA EVALUACION DE RIESGO A CAIDAS

RELACION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS Y CAPACIDAD
FUNCIONAL CON EL RIESGO A CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DEL
MUNICIPIO DE NEIVA, 2021

TEST TIMED UP AND GO
Caodigo:
NOMBRES Y APELLIDOS:

IDENTIFICACION: CENTRO VIDA:

VALORACION | Puntuacion: Riesgo de caida:

Prueba “levanta y anda” (Test timed up and go)
El paciente se sienta en una silla con brazos
Se le indica que se levante de la silla (inicio prueba y de cronometraje) y camine 3 metros

dando la vuelta al cono y regrese caminando a la silla, volviendo a retomar la posicion sentada
(fin de cronometraje)

(2)

R.¥
=

~—
Puntuacién Interpretacion
< 10 segundos Normal
10y 20 segundos Riesgo de caidas Moderado
>20 segundos Alto Riesgo Caidas
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Anexo 8. INSTRUMENTO PARA EVALUACION DE CAPACIDAD FUNCIONAL
RELACION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS Y CAPACIDAD

FUNCIONAL CON EL RIESGO A CAIDAS EN ADULTOS MAYORES DEL

INDICE DE BARTHEL, Valora actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

MUNICIPIO DE NEIVA, 2021

Caodigo:

NOMBRES Y APELLIDOS:

IDENTIFICACION:

CENTRO VIDA:

VALORACION Puntuacion: Grado de dependencia:
Se puntda la informacidn obtenida del cuidador principal
Parametro Situacion del paciente Puntos
-Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. pero es capaz
Comer
de comer solo. 5
- Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona. 0
- Independiente: entra y sale sélo del bafio 5
Lavarse
(bafio) - Dependiente: Necesita algun tipo de ayuda o supervision 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
atarse los zapatos
Vestirse - Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maqUi”arse, etc.
(aseo) - Dependiente 0
Deposicion - Continencia normal
. : b . : . . 10
(valdrese la - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda 5
Semana para administrarse supositorios o lavativas 0
previa) - Incontinencia
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- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 10
L uesta
Miccion P
(valorese la - Un episodio diario como méaximo de incontinencia, 0 necesita
Semana ayuda para cuidar de la sonda 5
previa)
- Incontinencia 0
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
Usar el retrete | - Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0

RESULTADO GRADO DE
DEPENDENCIA
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderada
> 60 Leve
100 Independencia
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