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1.

INTRODUCCION

1.1. Envejecimiento de la poblacion

“Envejecer es como escalar una gran montafia; mientras se sube las fuerzas
disminuyen, pero la mirada es mas libre, la vista mas amplia y serena”

Ingmar Bergman (Suecia 1918-2007)

El aumento de la esperanza de vida en las ultimas décadas esta
produciendo un envejecimiento acelerado de la poblacién mundial. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la esperanza de vida al nacer ha
aumentado en 3,2 afios desde 2005. En 2005 la esperanza de vida mundial se
situaba en 67,2 afios mientras que la esperanza de vida mundial actual se sitla

en 70,4 afios (68,1 para los hombres y 72,7 para las muijeres) *.

Espafia se encuentra entre los paises con mayor esperanza de vida del
mundo. En el caso de las mujeres, solo las japonesas tienen una esperanza de
vida mayor que las espafolas que tienen una media de esperanza de vida de 85,1
afos frente a los 87 afios de las mujeres en Japén. En cuanto a los hombres,
Espafia no se encuentra entre los diez primeros paises con mayor esperanza de
vida, siendo el pais con mayor esperanza de vida Islandia, seguido por Suiza y
Australia®. (Tabla 1).

Hombres Mujeres
Esperanza Esperanza
Puesto Pais de vida Puesto Pais de vida
1 Islandia 81,2 1 Japdn 87,0
2 Suiza 80,7 2 Espana 85,1
3 Australia 20,5 3 Suiza 85,1
4 Israel 80,2 4 Singapur 851
5 Singapur 80,2 5 Italia 85,0
6 Nueva Zelandia 20,2 B Francia 849
7 Italia 20,2 7 Australia 84,6
8 Japen 80,0 8 Republica de Corea 846
] Suecia 20,0 ! Luxemburgo 84,1
10 Luxemburgo 79,7 10 Portugal 84,0

Se han omitido los paises de menos de 250 000 hakitantes dehido a la incertidumbre de las estimaciones de la esperanza de vida.

Tabla 1. Esperanza de vida al nacer de la poblacién mundial (Fuente OMS?Y).



Junto al aumento de la esperanza de vida, se esta produciendo un
envejecimiento demografico en todo el mundo. Esto es debido a dos factores:

En los paises con ingresos medios o bajos, es debido al descenso de la
mortalidad en las primeras etapas de la vida, sobre todo en la infancia y en el
nacimiento, y a la reduccion de la mortalidad por enfermedades infecciosas.

El segundo factor, en los paises con altos ingresos, se produce por el
aumento de la esperanza de vida, lo que se traduce en una disminucién de la

mortalidad entre las personas mayores?.

Como consecuencia, en los proximos afos, se espera un aumento de la
poblacion de personas mayores de 60 afios. La poblacion de ancianos esta
previsto que aumente en todo el mundo, es decir, las personas mayores viviran

mas y llegaran a edades mas avanzadas en mejores condiciones de salud®.

35 7 34 M 2006
30 - [ 2050
27
25 24 24 =
- 21
= —
g 20 .
& 15 14
04 ° El
9
5 -
1 I I I I I ]
Africa Asia Europe Latin North  Oceania
America America
and the
Caribbean

Tabla 2. Porcentaje de poblacién mayor de 60 afios en el mundo en 2006 y
estimacion 2050 (Fuente ONU. Departamento de Economia y Asuntos

Sociales)®.



Life expectancy at birth, males, medium projection, 2015-2020
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Figura 1. Estimacion de la expectativa de vida en hombres 2015-2020. ONU.

Life expectancy at birth, females, medium projection, 2015-2020
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Figura 2. Estimacion de la expectativa de vida en mujeres 2015-2020. ONU.



En Espafa se esta produciendo un envejecimiento demogréafico en los
Ultimos afios y se espera un aumento de la poblacion mayor en los proximos
afnos. Los factores que han influido en el envejecimiento de la poblacién en
Espafia son: Las mejores condiciones de vida, la mejora de la sanidad publica y
los avances de la tecnologia médica. Otros factores diferenciales de nuestro pais
son la extension a toda la poblacion de la Seguridad Social, de las pensiones y
el Sistema de Salud que es universal, también se habla, en particular, de la dieta
mediterranea. Actualmente en Espafia, la poblacion mayor de 65 afios supone el
18,8% de la poblacidn total, se espera que la poblacion de personas mayores de
65 afios sea del 25,7% en el afio 2030 y del 35,8% en el afio 2050*.
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20,0 — W Southern Europe Both
sexes combined 65+
15,0 - |
Spain Both sexes
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Tabla 3. Poblacion mayor de 65 afios en Europa y Espafia 2015.
Prevision 2030 y 2050 (Adaptado de: ONU. Departamento de

Economia y Asuntos Sociales. Word Population Prospects. ).

El envejecimiento de la poblacibn mayor tiene implicaciones que
sobrepasan el ambito estrictamente demografico. Asi, encontramos un aumento
de las personas mayores dependientes que lleva a relacionar estrechamente
edad y dependencia, ya que el volumen de personas con limitaciones de su
capacidad funcional aumenta en los grupos de edad superiores, sobre todo a
partir de los 80 afios. Pero la dependencia en las personas mayores no es un
fendmeno nuevo. El elemento que ha dado una nueva dimensién al problema es

el proceso de sobre envejecimiento de la poblacion.
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El aumento progresivo de la cantidad de personas mayores, unido a
cambios en las formas de organizacion de la familia y en el papel social de las
personas cuidadoras, han situado a la dependencia en el punto de mira de las
politicas sociales®.

Las personas mayores son el grupo poblacional que requiere mas
atencién asistencial por falta de soporte social y problemas de salud, por lo que
ingresan con mas frecuencia en los centros asistenciales sanitarios. El
incremento de la esperanza de vida conduce a un incremento en la prevalencia
de enfermedades crénicas, y como consecuencia, a una pérdida de autonomia o

discapacidades funcionales®.

1.2. Caidas en mayores y sus consecuencias

El envejecimiento se acompafia de un lento y progresivo deterioro de los
organos y sistemas que constituyen el cuerpo humano. Las principales

alteraciones que se producen durante el proceso de envejecimiento, son:

- Deterioro del sistema visual

Con el paso de los afios se produce una mayor incidencia de
enfermedades estructurales en los ojos (cataratas, glaucoma y retinopatias). A
nivel funcional se produce una disminucion de la agudeza visual, restriccion del
campo visual, incremento de la susceptibilidad al deslumbramiento y una menor

percepcion de los contrastes y de la profundidad.
- Alteracion del sistema ventricular y del equilibrio
En los ancianos se altera tanto el oido interno (angioesclerosis), como

los elementos nerviosos, con un enlentecimiento en las respuestas sensoriales a

los estimulos vestibulares.



- Deterioro del sistema propioceptivo y tactil

La pérdida de propioceptores en las articulaciones cervicales puede
proporcionar una informacion incorrecta de la posicion y de los movimientos de
la cabeza. Las alteraciones en las articulaciones de las extremidades inferiores,
pueden alterar la colocacion correcta de los pies. El deterioro de la sensibilidad

en los pies asi como la presencia de dolor favorece la aparicion de caidas.
- Alteraciones del procesamiento central

Toda la informacion recibida por las vias aferentes, debe ser procesada
a nivel central. Tanto el envejecimiento como algunas enfermedades
relacionadas con éste, pueden alterar el procesamiento central con el

consiguiente déficit del equilibrio.
- Deterioro del sistema musculoesquelético

En las persona mayores se multiples alteraciones biomecanicas
articulares capaces de provocar caidas por si mismas o facilitar su produccion.
Si ademds dichas alteraciones se acompafian de patologias degenerativas o

traumaticas, el riesgo de sufrir caidas aumenta’.

Entre los déficits relacionados con el proceso de envejecimiento que
producen la disminucién o pérdida de autonomia para el desempefio de las
actividades de la vida diaria, la mas relevante es la alteracion del control
postural, que se asocia con una disminucion progresiva de la coordinacién y el
equilibrio. La disminucién de la capacidad para mantener el equilibrio puede

asociarse con un mayor riesgo de sufrir caidas®.



Segun la Encuesta de Condiciones de Vida de los Mayores de 2008,
realizada por el Observatorio de Personas Mayores del IMSERSO, el 31,9% de
las personas de 65 afios no pueden realizar una o varias de las actividades de la
vida diaria 0 necesitan ayuda para realizarlas. En el tramo de edad de 65 a 74
afos, este porcentaje representa un 17%.

En el de 75 a 84 dos quintos de la poblacion mayor (40,6%) padece
limitaciones en su capacidad funcional, pero entre las personas de 85 afios en

adelante, la proporcién asciende a tres de cada cuatro®.

Total (n) No necesitan Necesitan

ayuda ayuda

6 4 1.489 83,1% 16,9%

84 820 59,4% 40,6%

8 5 80 24,0% 76,0%
ARO

ota 1.181 79,8% 20,2%

6 4 716 90,0% 10,0%

84 416 72,0% 28,0%

8 3 49 46,1% 53,9%

ota 1.209 59,6% 40,4%

6 / 773 77,7% 22,3%

84 404 50,4% 49,6%

8 3 31 13,7% 86,3%

Nota: Porcentajes horizontales.
Datos procedentes del Observatorio de Mayores-IMSERSO, Encuesta sobre Condiciones
de Vida de los Mayores, 2008.

Tabla 4. Poblacién mayor, segun necesidad de ayuda para las actividades
de la vida diaria por edad y sexo. Adaptado de Observatorio de
Mayores-IMSERSO 2008°

Tinetti et al. propusieron en 1988 la definicion de caida mas empleada en
la actualidad: Evento que lleva a una persona, sin intencion, al reposo en el suelo
0 en otro nivel mas abajo, sin estar relacionado con un evento intrinseco
importante, por ejemplo ACV o alguna fuerza extrinseca, por ejemplo, ser
derribado por un coche™.



En Espafia Bueno et al. en 1999 adoptaron la definicion de FICSIT
(Frailty and Injuries: Cooperative Studies of Intervention Techniques): “Caida es:
Venir a dar en el suelo u otro nivel mas bajo de forma no intencionada, no

considerandose asi caer contra el mobiliario, paredes u otras estructuras”*,

Actualmente la OMS define la caida como acontecimientos involuntarios
gue hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme
que lo detenga®. Las mayores tasas de mortalidad por esta causa corresponden
en todas las regiones del mundo a los mayores de 60 afios. Las caidas son la

segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencionales.

Cada afio se producen 37,3 millones de caidas que, aunque no sean
mortales, si requieren atencién médica. Se calcula que anualmente mueren en
todo el mundo unas 424.000 personas debido a caidas. Las lesiones
relacionadas con las caidas tienen un costo econdémico considerable. El coste
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™.

Aunque las caidas conllevan un riesgo de lesion en todas las personas,
su edad y estado de salud pueden influir en el tipo de lesién y su gravedad. La
edad es uno de los principales factores de riesgo de las caidas. Los ancianos
son quienes corren mayor riesgo de muerte o lesion grave por caidas, y el riesgo
aumenta con la edad. Por ejemplo, en los Estados Unidos de América del 20% all
30% de las personas mayores que se caen, sufren lesiones moderadas o
graves, tales como hematomas, fracturas de cadera o traumatismos
craneoencefalicos. La magnitud del riesgo puede deberse, al menos en parte, a
los trastornos fisicos, sensoriales y cognitivos relacionados con el
envejecimiento, asi como a la falta de adaptacion del entorno a las necesidades

de la poblacién de edad avanzada®?.



1.3. Factores que han demostrado su relacién con las caidas

Son numerosos los factores de riesgo que han demostrado su relacion
con las caidas. Entre las caracteristicas sociodemogréaficas se encuentra una
relacion significativa entre las caidas y la edad avanzada. En cuanto al sexo los
resultados son contradictorios, segun la OMS, Ambos sexos corren el riesgo de
sufrir caidas en todos los grupos de edad y todas las regiones, pero los hombres

tienen mayor probabilidad de sufrir caidas mortales***.

Presentar antecedentes de caidas es el determinante mas frecuente y el
haber sufrido una o méas caidas supone riesgo de sufrir nuevas caidas en el
futuro. Los psicofarmacos que los estudios relacionan con las caidas son las
benzodiacepinas, los neurolépticos y los antidepresivos. En algunos estudios se
demuestra que la polimedicacion como factor asociado al riesgo de sufrir caidas.
11'13’14.

También se consideran factores de riesgo, la diabetes, la incontinencia
urinaria, las secuelas fisicas por accidente cerebro vascular, la hipotension

ortostatica, la enfermedad neuropsiquiatrica y los problemas de vision*!*4*

La debilidad muscular, las alteraciones de la marcha y la afectacion del
equilibrio, son caracteristicas asociadas a las caidas. También se relacionan con
las caidas la incapacidad funcional para realizar actividades de la vida diaria. En
pacientes que sufren deterioro cognitivo se aprecia un mayor riesgo de sufrir
caidas, estos factores que predisponen o pueden causar una caida se pueden
clasificar en factores intrinsecos (propios del sujeto) y factores extrinsecos

(ajenos al sujeto), (Tabla 5).11314,



Factores Intrinsecos
Cognitivos

Visuales

Musculares

Neurolégicos

Problemas de la marcha/
Equilibrio

Cardiovasculares

Demencia por Alzheimer
Demencia vascular
Déficit senil

Glaucoma
Retinopatia
Cataratas

Debilidad muscular
Ictus
Miopatia

Neuropatia periférica
Ictus

Enfermedad de Parkinson
Reflejos lentos

Disfuncién vestibular
Artritis
Enfermedad cerebelosa

Arritmias
Hipotension ortostética

Factores Extrinsecos
Ambientales

Farmacologicos

Alfombras resbaladizas

Ambiente poco iluminado

Camas con altura inapropiada

Falta de barras de apoyo en pasillos

Pisocotrépicos
Antihipertensivos
Polimedicacion

Tabla 5. Factores intrinsecos y extrinsecos que suponen un riesgo de
caida’
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1. Justificacion

Una vez conocido el riesgo de sufrir caidas en la poblacién mayor y las
consecuencias que éstas conllevan, es necesario conocer las caracteristicas de
la poblacion a estudiar y la magnitud del problema para proceder al disefio de
estrategias de prevencion de caidas. El perfil de la poblacion y los determinantes
de caidas especificos, proporcionan el marco de referencia para implementar
actividades preventivas concretas. Asi mismo, los datos de su magnitud son

signos de alerta e indicador de resultados en futuras evaluaciones.

Teniendo en cuenta la importancia que tiene adaptar las intervenciones
preventivas a cada poblacion, es aconsejable investigar sobre este tema con el
fin de obtener una base cientifica orientada a determinar que pruebas son las
mas adecuadas para predecir el riesgo de las caidas en la poblacion
institucionalizada; lo que permitira acciones de prevencion encaminadas a
disminuir las caidas y las consecuencias de salud, sociales y econdmicas que se
producen como consecuencia de las caidas en personas mayores

institucionalizadas.

2.2. Objetivos

eDeterminar que pruebas de marcha y equilibrio pueden predecir con
mayor precision el riesgo de sufrir caidas en la poblacion objeto de estudio.

e Cuantificar las caidas producidas durante doce meses tras la evaluacion
inicial.

e Describir la incidencia, los factores de riesgo de las caidas en ancianos
gue viven en centros residenciales para personas mayores validas y asistidas de

la Provincia de Cuenca.

11
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudio

La presente investigacion es un estudio epidemiolégico de cohortes,
observacional, longitudinal y prospectivo en el que se observa a un grupo de

sujetos, personas ancianas que viven en residencias de mayores.

La cohorte ha sido del tipo fija, ya que los sujetos seleccionados de
forma aleatoria fueron incluidos en el estudio en un Unico momento, sin haber

inclusiones tras el periodo de evaluacion inicial.

El presente estudio tiene doble finalidad, descriptiva y analitica, ya que
pretende describir o estimar la incidencia de caidas, realizar un andlisis
comparativo entre subgrupos de sujetos y evaluar el estado funcional de la
poblacion mayor mediante escalas predictivas de caidas. En cuanto a la
secuencia temporal, el estudio es longitudinal y prospectivo, pues se observa la
variable dependiente -caidas sufridas por los sujetos- durante un periodo de
doce meses, recogiendo los datos a medida que van sucediendo. Como no se
asigna a los participantes ningun factor de estudio, esta investigacion es del tipo
observacional; la investigaciéon se dirige a observar, medir y analizar las

variables de los sujetos.

3.2. Poblacion

Poblacién diana

Esta investigacion se ha realizado en las Residencias de Mayores del

municipio de Cuenca.

El objetivo de estos centros es promocionar la independencia y el

envejecimiento saludable, asi como la participacion social y el ocio creativo.

13



El conjunto de Residencias de Mayores del Municipio de Cuenca esté
constituida por seis Residencias de sujetos mixtos (que incluyen sujetos validos
y asistidos) y una residencia de sujetos asistidos. En este estudio se incluyen las
residencias de tipo mixto con sujetos tanto validos como asistidos, quedando por
tanto excluida la residencia con la totalidad de sujetos asistidos. Cinco son de

titularidad privada concertada y dos de titularidad publica.

El nimero de plazas ofertadas en cada una de ellas oscila entre 80 y
154 residentes.

El nimero de ancianos institucionalizados en las mismas asciende a

737 y esta sera la poblacion objeto de nuestro estudio.

La poblacién diana se distribuye en las Residencias de acuerdo a la siguiente
tabla:

-Residencia Mixta de Mayores...................oeees 154 residentes.
-Residencia Nuevo Hogar Alameda.................... 145 residentes.

-Residencia Provincial Sagrado Corazén de Jesus. 122 residentes.

-Centro Gerontologico AMMA El Pinar................. 120 residentes.
-Residencia Hospital de Santiago....................... 116 residentes.
-Residencia Mayores La Luz............................. 80 residentes.

Poblacién de estudio. Sujetos

La poblacion de estudio es el resultante de la poblacion diana que se ha
estudiado en base a los objetivos y la factibilidad del estudio, y esta se ha
definido con los siguientes criterios de seleccién (criterios de inclusién y criterios

de exclusiéon en el estudio:

14



Los criterios de inclusion son:

1. Residir a tiempo completo en una Residencia de Mayores del municipio de
Cuenca que incluya sujetos validos y asistidos.

2. Ser mayor de 65 afos.

3. Posibilidad de deambulacién con o sin ayuda un minimo de 5 metros.

4. Consentir en la participacion del estudio.

Los Criterios de exclusion son:

1 Ser menor de 65 afios.

2. Individuos hospitalizados.

3. Enfermedad psiquiatrica severa que impida la evaluacion.

4. Incapacidad para deambular con o sin ayuda por lo menos 5 metros.

5. Residentes temporales, que no tienen estancia definitiva en el centro.

6. Personas que debido a discapacidad visual y auditiva resulte imposible su
evaluacion.

7. Rechazar la participacion en el estudio.

3.3. Muestra

Debido al elevado numero de sujetos de la poblacién de referencia y de
los altos costes que conllevaria evaluar a toda la poblacion de estudio, se ha
seleccionado una muestra que permite observar la marcha y el equilibrio de los
ancianos institucionalizados en el municipio de Cuenca y analizar los distintos

factores relacionados con las caidas.

Célculo del tamafio muestral

Con el objetivo de obtener estimaciones de una poblacion con una
precision de + 5% y una confianza del 95%, para valores esperados del 35%,
incidencia acumulada en caidas segin estudios previos™. Se ha intentado
obtener una muestra de 237 sujetos, que es el nUmero necesario para esta

condicion y estado por la poblacion finita de 737 sujetos.
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El calculo del tamafio muestral fue realizado por el método de estimacion

de una proporcién para el célculo de poblaciones infinitas con la férmula:

Za2xP(1-P)

Siendo:

n: nimero de sujetos necesarios

a: valor correspondiente al nivel de confianza del 95% (0,05)

Z a: constante correspondiente a una a de 0,05 (1,96)

P: proporcion de caidas en la poblacién aproximada de 0,35, segun estudios
previos.

I: precision que se desea estimar al parametro de estudio (0,05)

1,962 x 0,35 (1-0,35)
n= = 349
0,052

Y ajustando por la poblacion finita de 737 sujetos (poblacion total de residentes

con la formula:

na=n/[1+(n/N)] na=349/[1+(349/737] na =237
n: niamero de sujetos ajustados por la poblacion finita.

na: nimero de sujetos calculado para poblacion infinita (349 sujetos)

N: tamafio de la poblacion (737 sujetos)

El ndmero total de sujetos valorados ha sido de 262, nUmero que se

encuadra dentro del rango de confianza establecido.
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Método de muestreo

Para seleccionar una muestra representativa de la poblacion se ha
empleado un muestreo aleatorio. La poblacion diana es de 737 sujetos

distribuidos en las seis Residencias de Mayores del Municipio de Cuenca.

Se seleccionaron por muestreo aleatorio las residencias hasta completar

el numero de residentes para el tamafio muestral necesario, resultando:

Residencia Mixta de Mayores con 154 residentes.
Residencia Nuevo Hogar Alameda con 145 residentes.
Centro Gerontologico AMMA EI Pinar con 120 residentes.

A w0 NP

Residencia de Mayores La Luz con 80 residentes.

Quedando dos residencias de sustitucion:

- Hospital de Santiago de las 6rdenes militares con 116 residentes;

- Residencia Provincial Sagrado Corazén de Jesus con 122 residentes.

Reservando su empleo en el supuesto de la negacion a participar en el
estudio de alguna residencia de las seleccionadas o de algunos residentes.

Por tanto, todos los sujetos pertenecientes a la poblacion diana tuvieron

la posibilidad de participar en la muestra,

Los residentes que cumplian los criterios de inclusibn y aceptaron

participar constituyen la muestra del estudio.
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3.4. Recogida de datos

Se contactdé con las autoridades institucionales responsables de las
residencias de mayores seleccionadas para el estudio, obteniendo autorizacion
de los responsables los centros de mayores de la delegacion de Bienestar Social

de Cuenca para realizar el estudio.

Se llevo a cabo una visita a cada uno de los centros concertando una
cita con su director para conocer la organizacion de las residencias, las
actividades y los programas orientados a los residentes. Se nos presentd en
cada uno de los centros al personal sanitario encargado de la atencion directa a
los mayores (médicos, enfermeros, fisioterapeutas y psicologos). Se asigno una
persona que nos facilitdé la labor de investigacion durante todo el trabajo, en la
mayoria de los casos fue la enfermera jefe y en uno de los centros la encargada

de personal.

A continuacioén se informd a todos los residentes que formaban parte de
la muestra de los objetivos de la investigacion y de los beneficios para la
sociedad que se obtendrian una vez finalizada la misma. Se pidi6 la firma de
consentimiento para participar en el estudio, tratando la confidencialidad de los
datos personales segun la ley 15/1999 del 13 de diciembre sobre la Proteccion
de Datos de Caréacter Personal. En el caso de residentes mayores que no
tuvieron capacidad para leer o entender el consentimiento informado para poder
firmarlo, se facilité dicho documento para que un familiar o tutor autorizase su

participacion en el estudio.

Una vez obtenido el consentimiento para participar en la investigacion,
se comenzd a evaluar a los sujetos de cada uno de los centros participantes
incluidos en la muestra. Se realizé una entrevista personal y un examen del
estado fisico. La entrevista incluye aspectos sociodemograficos, habitos de vida,
precedentes de caidas, estado de salud general, problemas de visién o audicién,

problemas en las extremidades por secuelas de ictus.
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Se evalud a los residentes para determinar su estado de equilibrio y el
riesgo de sufrir caidas con las escalas: Escala de Equilibrio de Berg, Levantarse
y Sentarse Cinco Veces, Tiempo de Apoyo Unipodal, Prueba de Alcance
Funcional, Levantarse y Andar Cronometrado, Escala de Equilibrio y Marcha de

Tinetti, Escala de Romberg y Levantarse y Andar.

Todas ellas son pruebas que se emplean para evaluar el estado de

equilibrio y predecir el riesgo de sufrir caidas en personas mayores.

El periodo de evaluacion inicial duré aproximadamente un mes, y el
tiempo medio de evaluaciéon de cada sujeto fue de 40 a 45 minutos. Las
valoraciones se llevaron a cabo por un fisioterapeuta experto en la materia. Entre
cada una de las pruebas, se dejaba descansar al sujeto examinado durante unos

minutos.

Posteriormente se realiz6 un seguimiento de todos los sujetos evaluados
acerca de la presencia de las caidas. El tiempo de seguimiento fue de doce
meses contados a partir de que se completaba la evaluacion inicial de cada uno
de los sujetos en su respectiva residencia. El seguimiento de las caidas se
realiz6 cumplimentando una hoja de registro de las caidas producidas y la fecha

en que se produce.

En cada residencia, el registro de las caidas se llevd a cabo por el
personal de enfermeria fue el encargado en cada uno de los centros durante un

periodo de 12 meses.

Con el objetivo de asegurarnos el registro de las caidas durante el
periodo de 12 meses de seguimiento, se mantuvo contacto telefénico
mensualmente con la direccion de los centros y con los responsables de la
recogida de estos datos. Asi mismo en dos ocasiones (a los 6 meses y a los 12
meses), se acudid a cada uno de los centros para recoger informacion sobre las

caidas que se habian producido en los participantes de nuestro estudio.
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De los 262 sujetos que iniciaron el estudio, 240 fueron seguidos a lo largo de los 12
meses con el fin de detectar la presencia de caidas. Los 22 sujetos restantes
abandonaron el estudio por diferentes causas La Tabla 6 presenta el diagrama de

flujo de los participantes en el estudio, segun la declaracién STROBE™®.

POBLACION DIANA
* Residencia Mixta de Mayores...........ccccooveiienneninannns 154 residentes.
* Residencia Nuevo Hogar Alameda...........c...cccouveenen. 145 residentes.
» Residencia Provincial Sagrado Corazon de Jesus........ 122 residentes.
+ Centro Gerontolégico AMMA El Pinar....................... 120 residentes.
* Residencia Hospital de Santiago..............ccccevienenen.e. 116 residentes.
* Residencia Mayores La Luz...........ccccooviiiiiiiiiinnnnnnn, 80 residentes.
n=737

RESIDENCIAS DE SUSTITUCION

n=238

RESIDENCIAS SELECCIONADAS
Por muestreo aleatorio
* Residencia Mixta de Mayores.
* Residencia Nuevo Hogar Alameda.
+  Centro Gerontolégico AMMA El Pinar.
* Residencia de Mayores La Luz.

n=499

NO CUMPLIR CRITERIOS
DE INCLUSION
n=237

Total de reclutados y evaluados

n=262

PERDIDAS DURANTE EL
SEGUIMIENTO
» Fallecidos n=15
« Cambio de residencia n=5
* Abandonan el estudio n=2
n=22

Total seguimiento de 12 meses

n=240

Tabla 6. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio.
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Variables estudiadas

Las variables medidas en este estudio se desprenden de la revision de
estudios  epidemiolégicos previos. Estas variables incluyen datos
sociodemograficos y de salud, habitos de vida, la marcha y el equilibrio, las
caidas asociadas a cada sujeto de la muestra, las caracteristicas de las caidas y

las consecuencias fisicas tras la caida.

Variable caida

Durante el periodo de seguimiento de doce meses se ha registrado qué
sujetos de nuestra muestra han sufrido una caida. Se descartan las caidas que
suceden por pelea o empujén por parte de otro residente, asi como caidas que

por sus caracteristicas sean ajenas al sujeto.

La variable dependiente de este estudio es sufrir una caida.

En cuanto a la clasificacion de caidas, se han dividido los datos en dos

categorias cualitativas:

0. Sin caidas: Sujetos de la muestra que no sufren ninguna caida durante el

periodo de seguimiento de doce meses.

1. Con caida: Sujetos que han sufrido una caida durante el periodo de

seguimiento.

Variables sociodemograficas

Fueron analizadas las variables demogréficas edad y género obtenidas

directamente de la historia clinica o del registro de inscripcion de la residencia.

También se han analizado caracteristicas sociales como el estado civil,
el nivel de estudios y el tiempo que el sujeto estaba institucionalizado. La
obtencién de estos datos se realiz6 mediante entrevista directa con cada

residente.
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Variables de habitos de vida

Se han estudiado variables relacionadas con los habitos de vida de los
residentes como la practica de actividad fisica, el tipo de actividad fisica
practicado y la frecuencia de dicha actividad fisica. Los datos se obtuvieron

mediante entrevista directa con los residentes.

Variable ayuda para caminar

Se han analizado los distintos tipos de ayuda para la deambulacion que
usa cada sujeto de forma habitual. De esta forma se han clasificado en cinco
categorias: el sujeto no usa ningun tipo de ayuda para caminar, el sujeto emplea
un baston, el sujeto emplea un andador, el sujeto emplea muletas, el sujeto se
desplaza en silla de ruedas. Los datos se obtuvieron en la evaluacion del estado

de la marcha y el equilibrio realizada a cada residente.

Variable caidas anteriores al estudio

Se ha registrado mediante entrevista personal la presencia de caidas
anteriores a la realizacion del estudio. Clasificando a los sujetos segun el suceso

de caidas previas.

Escalas de equilibrio y marcha predictoras de caidas

Para valorar el riesgo de sufrir caidas se emplearon diferentes
instrumentos de valoracion. Un fisioterapeuta experto se encargé de la
evaluacion de cada uno de los sujetos que forman parte de muestra. Es de
destacar que en algunos casos los ancianos no fueron capaces de completar
todas las pruebas debido a su estado de salud, por lo que el nimero de sujetos

puede variar de una prueba a otra. Los instrumentos administrados fueron:
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Variable Escala de equilibrio de BERG

La Escala de Equilibrio de Berg o Berg Balance Scale (BBS) fue
desarrollada en 1989 por Katherine Berg, evalla el estado de equilibrio estatico

8,17,18,19,20

y dindmico en pacientes geriatricos . Actualmente se emplea en otras

21,22,23 24,25

patologias como el accidente cerebrovascular , la esclerosis multiple= <>,

2627 y traumatismo craneoencefalico®®. Es considerada

enfermedad de Parkinson
la prueba estandar de oro para valorar el estado de equilibrio y el riesgo a sufrir

caidas.

Consta de 14 pruebas que son valoradas de cero a cuatro puntos,
siendo la maxima puntuacion 56 que conlleva un buen estado de equilibrio y sin

riesgo de sufrir caidas®>®.

Las pruebas son:

Paso de sedestacion a bipedestacion.

Bipedestacion sin apoyos.

Sedestacion sin respaldo con los pies apoyados en el suelo.

Paso de bipedestacion a sedestacion.

Transferencias (paso de la silla a la cama).

Permanecer de pie sin apoyo y con los ojos cerrados (10 segundos).
Permanecer de pie sin apoyo y con los pies juntos.

Inclinarse hacia delante con los brazos extendidos.

© 00 N o o bk~ WP

Coger objetos del suelo.

10.Girarse para mirar atras por encima de los hombros izquierdo y derecho.

11.Giro de 360°

12.Contar el numero de veces que puede poner el pie sobre un taburete
(alternando los pies).

13.Bipedestacion sin apoyo, con un pie delante del otro.

14.Bipedestacion sobre una pierna.
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Segun la puntuacion alcanzada se clasifica al sujeto segun su estado de
equilibrio®-?
- Equilibrio pobre: 0 — 20
- Equilibrio moderado: 21 — 40

- Buen equilibrio: 41 — 56

Segun la puntuacion alcanzada, también se puede clasificar al sujeto
segun el riesgo de sufrir caidas®**
- Puntuacion menor o igual a 45: Tienen riesgo de sufrir caidas.

- Puntuacion mayor de 45: No tienen riesgo de sufrir caidas.

Variable Escala Levantarse y Sentarse Cinco Veces

La prueba de levantarse y sentarse cinco veces “Sit to stand five times”
STS-5, se emplea frecuentemente en personas ancianas para testar la fuerza de
sus miembros inferiores y poder determinar si existe riesgo de sufrir caidas. Las
instrucciones que se dan al paciente son: Levantese y siéntese cinco veces lo
mas rapidamente que pueda. Se emplea una silla estandar con una altura de 43
centimetros.

Se considera que completar la prueba en un tiempo superior a 15

segundos predice un incremento en el riesgo de sufrir caidas®*3>%,

Variable Prueba Tiempo de Apoyo Unipodal

En esta prueba se mide el tiempo de posicion unipodal (TPU), también se
conoce esta prueba como one-leg stance test (OLST). Se deben realizar tres
intentos con cada pie y se anota el tiempo de mayor duracion. El tiempo que
pueda mantenerse el paciente sobre un solo pie, sera la referencia para
determinar si existe riesgo de sufrir caidas.

Si el sujeto no es capaz de mantener el apoyo unipodal al menos durante
cinco segundos, existe riesgo de sufrir caidas. Si el sujeto es capaz de mantener
el apoyo sobre un solo pie durante cinco segundos o0 mas, no existe riesgo de

sufrir caidas®®3738:39
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Variable Prueba de Alcance Funcional

Esta prueba se conoce como Functional Reach Test, y consiste en medir
la distancia en centimetros que el sujeto puede alcanzar con sus brazos
extendidos (sin rotacion del tronco) mientras permanece de pie y mantiene los
pies juntos y totalmente apoyados en el suelo.

La prueba original, solamente contemplaba que alcanzar 6 pulgadas o
menos (15,24 centimetros) conllevaba un riesgo de sufrir caidas.

Estudios recientes han actualizado la prueba de alcance funcional,
determinando que alcanzar 25 centimetros o0 menos supone un riesgo de sufrir
caidas y alcanzar 15 centimetros o menos, supone un alto riesgo de sufrir

caidas®.

Variable Prueba Levantarse y Andar Cronometrado

Esta prueba es también conocida como Timed Up and Go (TUG). En esta
prueba se mide el tiempo que tarda el sujeto en levantarse, recorrer 3 metros,
volver y sentarse de nuevo. Si la prueba se completa en un tiempo superior a 15

segundos, predice un incremento del riesgo de sufrir caidas®¢4..

Variable Tinetti escala de marchay equilibrio

La evaluacion de la marcha y el equilibrio, también se realiz6 con la
herramienta desarrollada por Tinetti llamada también “Performance-Oriented
Mobility Assesment” (POMA).

Esta formada por dos subescalas, la subescala de equilibrio (POMA-E)
que se puntia de 0 a 16 y la subescala de marcha (POMA-M) que se puntia
de 0 a 12. La suma de las puntuaciones de ambas subescalas forma la escala
POMA. Se considera que obtener una puntuacion POMA menor de 19, supone

un alto riesgo de sufrir caidas***3.
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Variable Prueba de Romberg

Esta prueba se emplea para valorar la integridad de la via propioceptiva.
Se situa al paciente de pie, con los pies juntos y los brazos pegados al cuerpo
con los ojos abiertos. Seguidamente se le pide al paciente que cierre los 0jos y
se observa ya nota si se produce un desplazamiento hacia adelante, hacia

atras o hacia los lados**.

Se considera que la prueba es positiva si se produce desplazamiento del
cuerpo del sujeto. Una prueba positiva de Romberg, supone un alto riesgo de

sufrir caidas™*®.

Variable Levantarse y Andar

En esta prueba el sujeto se levanta, recorre 3 metros y vuelve para
sentarse. Get Up and Go (GUG). El examinador lo observa y califica la prueba
realizada de 1 a 5 puntos*’*2.

1. Sin riesgo de caida. Movimientos bien coordinados, sin ayuda externa para
andar.

Bajo riesgo de caida. Movimientos controlados pero ajustados.

Algun riesgo de caida. Movimientos descoordinados.

Alto riesgo de caida. Necesita supervision.

o bk~ 0N

Muy alto riesgo de caida. Necesidad de apoyo fisico.
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3.5. Anédlisis estadistico

Para la realizacion del analisis estadistico se ha empleado el programa
SPSS para Windows version 21 (IBM SPSS. Statistical Package for Social
Science. Chicago).

Los resultados del analisis descriptivo de las variables, se recogen en
tablas y gréficos, y dependen del tipo de variable (cuantitativa o cualitativa). Las
tablas contienen la frecuencia, el porcentaje, el porcentaje acumulado y la

desviaciéon estandar.

Los resultados del andlisis inferencial, para observar la existencia de
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, provienen de la
aplicacion de diferentes test estadisticos dependiendo de las comparaciones

realizadas.

Se ha estudiado la relacién entre las distintas escalas de marcha y
equilibrio analizadas con la variable caida (caidas sufridas por la poblacion).
Para este analisis, se han empleado las comparaciones de medias de Mann-
Withney. En las tablas se muestran la media, la mediana, la desviacion tipica y el

tamafo de la poblacion (N).

Se han empleado tablas de contingencia para relacionar dos variables
cualitativas: riesgo de caida y sin riesgo de caida con la variable caida en cada
una de las escalas de equilibrio y marcha. Se han usado, ademas, para
comparar las variables socidemograficas, de salud y de habitos de vida en
relacion con las caidas. En las tablas se refleja el recuento en cada seccion,
ademas del porcentaje por riesgo de caida y el porcentaje de los sujetos que se
caen y de los que no se caen. Junto a las tablas de contingencia se reflejan las
pruebas de Chi-cuadrado de Pearson.

En todos los casos, se refleja el p-valor (p) y se considera que la
diferencia es significativa cuando este valor es igual o menor a 0,05. Se incluye
un analisis de la supervivencia mediante el estudio comparativo de curvas de
Kaplan-Meier. Se realizaron también pruebas de sensibilidad y especificidad de

cada una de las escalas de equilibrio y marcha sujetas a estudio.
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RESULTADOS






Porcentaje

4. RESULTADOS

Fueron incluidos en la cohorte de estudio todos los sujetos residentes en
centros de mayores que cumplieran todos los criterios de inclusion. El total de
sujetos que viven en las residencias seleccionadas es de 456, de los cuales 293
cumplen los criterios de inclusion. Se han evaluado 262 sujetos, lo que supone el
89,42% de los 293 que cumplen los criterios de inclusion y se alcanza el objetivo

numerico planteado.

Edad

10

o pl L

65 66 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 83 89 90 91 92 93 94 95 96 97 101
Edad

Tabla 7. Muestra total de sujetos que cumplen los requisitos de inclusién.

Participaron en el estudio personas de 65 a 101 afios. La media de edad
fue de 83,14 afios. Mas de la mitad de la muestra son sujetos mayores de 85

anos.
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Por grupos de edad, tenemos de 65 a 74 afios una cantidad de 28
sujetos, que suponen el 10,7% del total de la muestra. De 75 a 84 afios hay una
cantidad de 93 sujetos, que suponen el 35,5% de la muestra. Por ultimo,
mayores de 85 afos, hay un total de 141 sujetos, que suponen el 53,8% del total

de la muestra (Tabla 8).

Tabla 8. Grupos segun Edad.

Porcen Porcentaje Porcentaje
Frecuencit taje valido acumulado
Validos
de65a74 28 10,7 10,7 10,7
de75a84 93 35,5 35,5 46,2
Mayores de 85 141 53,8 53,8 100,0
Total 262 100,0 100,0

En cuanto al género, la muestra esta constituida por 167 mujeres que
suponen el 63,75% del tamafio de la muestra y por 95 hombres, que suponen el
36,35% de la muestra (Tabla 9).

Tabla 9. Porcentaje por género de la muestra.
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En cuanto a la distribucién por Centros de Mayores, tenemos 54 sujetos
en el Centro de Mayores La Luz que suponen el 20,6% de la muestra. En el
Centro de Mayores Amma del Pinar, tenemos 70 sujetos, que suponen el 26,7%
de la muestra. En el Centro de Mayores Alameda, tenemos 65 sujetos que
suponen el 24,8% de la muestra. En la Residencia Mixta de Mayores, tenemos

73 sujetos, que suponen el 27,9% de la muestra (Tabla 10).

Tabla 10. Porcentaje de sujetos de la muestra por Residencias.

Residencia
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10 20,61%

0 T T T T
La Luz Amma del Pinar Alameda Mixta de mayores

En cuanto a la encuesta estado civil, tenemos 57 residentes solteros, 41
residentes casados o que viven en pareja, 5 que estan separados o divorciados

y 134 que son viudos (25 residentes, no lo saben o no contestan).

En cuanto al nivel de estudios que poseen los sujetos de la muestra,
encontramos que el 36,68% no poseen estudios de ningun tipo, el 55,6% poseen
estudios primarios, el 5,4% poseen estudios de Bachiller o Formacion

Profesional y el 2,32% poseen estudios Universitarios (Tabla 11).
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Tabla 11. Nivel de estudios de los sujetos que forman la muestra.

Nivel de estudios
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Respecto al tiempo de estancia de cada sujeto en el Centro de Mayores,
observamos que el 8,59% se encuentra en el centro sujeto a estudio un tiempo
de cero a seis meses, un 5,86 se encuentra en el Centro entre siete y ocho
meses, un 17,97% se encuentra en el centro entre trece y veinticuatro meses. El
67,58% de sujetos de la muestra, se encuentra en la residencia veinticinco o

mas meses.

En cuanto la practica de ejercicio, el 27,41% de los sujetos realiza
ejercicio habitualmente, el 5,41% realiza ejercicio a veces y el 67,18%, no realiza
ningun tipo de ejercicio. De los que realizan ejercicio habitualmente, el 61%
realizan ejercicio hasta cuatro veces por semana y el 38% realiza ejercicio mas

de cuatro veces por semana (Tabla 12).
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Tabla 12. Practica de ejercicio fisico.
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En cuanto al tipo de ejercicio el 6,59% se dedica a jugar, el 13,57%
realiza ejercicios en la sala de Fisioterapia, el 11,63% realiza ejercicio asistiendo

a clases dirigidas de geronto-gimnasia, el 0,78% realiza otros tipos de ejercicio.

En todos los Centros sujetos a estudio, encontramos residentes que
deambulan sin ayuda y pacientes que requieren de algun tipo de ayuda externa

para desplazarse por el Centro de Mayores.

En cuanto al empleo de ayuda para el desplazamiento, 96 Sujetos no
usan ninguna ayuda para la deambulacién y suponen el 36,64% de la muestra,
96 sujetos emplean un bastdon y suponen el 36,64% de la muestra, 39 sujetos
emplean andador para desplazarse, suponen el 14,89% de la muestra, 22
sujetos aunque pueden deambular con ayuda un minimo de 5 metros, se
desplazan por el interior del centro en silla de ruedas, suponen el 8,4% de la

muestra (Tabla 13).
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Tabla 13. Deambulacion sin ayuda o con ayuda.

Ayuda para caminar
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Entre las variables estudiadas se registré si los sujetos que forman la
muestra han sufrido alguna caida anterior a la realizacion de este estudio,
mediante entrevista personal. Los que no han sufrido ninguna caida anterior a
este estudio son 136 sujetos y los que si han sufrido alguna caida anterior, son

95 sujetos. 31 sujetos no lo saben o no contestan.
Un afio después de la evaluacion inicial, el seguimiento del registro de

caidas muestra que de los 240 sujetos que finalizaron el estudio, 82 (34,45%)

habian sufrido alguna caida.
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4.1. Relacion del equilibrio y la marcha con las caidas

Comparaciones de medias: Mann-Withney

Analizamos las diferentes escalas de equilibrio y marcha con un

seguimiento de doce meses, relacionandolas con la variable caida, si el sujeto

se cae ocurre el evento, si no se cae no ocurre el evento (Tabla 14).

Levantarse
Levantarse Tiempo Alcance y andar Tineti Total
Escalade vy sentarse deapoyo funcional cronometra (Equilibrio +
Se cae alguna vez Berg 5 veces unipodal (cm) do (seg.) Marcha)
No se cae Media 3900 202313 36177 19,87 24,7508 22,32
Desv.
tip. 13,101 9,66822  8,47330 10,169 15,69842 5,932
Media
na 41,00 17,7200 ,0000 21,00 20,0750 24,00
P N 152 137 146 146 140 163,
Se Cae Media 3565 24,2844 0820 1649 27,1366 20,58
Desv.
tip. 10,852  11,05092 ,64018 10,124 11,74708 6,814
Media
na 39,00 20,1000 ,0000 19,00 23,5800 23,00
B N 66 57 61 61 56 77
Media 37,99 21,4222 2,5758 18,87 25,4324 21,76
Total Desv.
tip. 12,534 10,23371 7,29842 10,248 14,68866 6,267
Media
na 40,00 18,7350 ,0000 20,00 21,2000 23,00
N 218 194 207 207 196 240
P 0,012 0,005 < 0,0005 0,023 0, 027 0,053*

*P= 0,027 (unilateral)

Tabla 14. Relacién entre las distintas escalas y la existencia de caida.

La tabla 14, compara si se ha producido la caida o no se ha producido,

con las puntuaciones obtenidas por los sujetos estudiados en las diferentes

escalas de equilibrio y marcha. A continuacion se describen los resultados de

cada una de las escalas.
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En la Escala de Berg, podemos comprobar que los sujetos que no se
han caido han obtenido una puntuacién media de 39 puntos y los que se han
caido han obtenido una puntuacién media de 35,65 puntos, con una P=0,012 por
lo que podemos afirmar que a menor puntuacion en la Escala de Berg, mayor

riesgo de sufrir caidas.

En la prueba Levantarse y Sentarse Cinco Veces, los sujetos que no
se han caido han tardado 20,23 segundos de media en completar la prueba,
mientras que los que se han caido han tardado 24, 28 segundos, con una
P=0,005 por lo que se comprueba que a mayor tiempo en completar la prueba,

los sujetos tienen mayor riesgo de sufrir caidas.

En la prueba Tiempo de Apoyo Unipodal, los sujetos que no se han
caido han podido mantener el apoyo sobre un solo miembro durante una media
de 3,6 segundos, mientras los que se han caido han obtenido una media de 0,08
segundos, con una P<0.0005 por lo que los sujetos que tardan mayor tiempo en

realizar la prueba tienen mayor riesgo de sufrir caidas.

En la prueba de Alcance Funcional, los sujetos que no se han caido
han conseguido alcanzar una media de 19,87cm, mientras que los que no se
han caido han conseguido alcanzar una media de 16,49cm con una P=0,023 por
lo que se puede concluir que los sujetos que consiguen alcanzar una menor

longitud de alcance funcional tienen mayor riesgo de sufrir caidas.

En la prueba de Levantarse y Andar Cronometrado, los sujetos que
no se han caido han finalizado la prueba en 24,7 segundos de media, mientras
gue los que se han caido han finalizado la prueba en 27,13 segundos, con una
P=0,027 siendo los sujetos que tardan mayor tiempo en completar la prueba los

gue tienen mayor riesgo de sufrir caidas.
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En la Escala de Tinetti, los sujetos que no se han caido han obtenido
una puntuacion de 22,32, mientras que los sujetos que se han caido ha obtenido

una puntuacion de 20,58, con una P= 0,027 (unilateral).

Prueba de Romberg, no se pueden comparar medias al ser una escala
categodrica en la que no existe puntuacion en la evaluacion del paciente. Se
estudiara con las tablas de contingencia y con el analisis de supervivencia a

caidas de Kaplan-Meier.

Prueba Levantarse y Andar, al igual que la escala de Romberg, en la
prueba levantarse y andar, no se pueden comparar medias al ser una escala
categorica en la que no existe puntuacién en la evaluacién del paciente. Se
estudiara con las tablas de contingencia y con el andlisis de supervivencia a

caidas de Kaplan-Meier.
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Tablas de contingencia

En este apartado se relacionan dos variables cualitativas, riesgo de
caida y sin riesgo de caida, con el evento se cae 0 no se cae, en cada una de
las escalas de equilibrio y marcha. Truncando los resultados segun las

caracteristicas propias de cada escala de equilibrio y marcha.

Escala de Berg: Riesgo de sufrir caidas. Puntuacién menor o igual a 45,
tienen riesgo de sufrir caidas. Puntuacion mayor de 45, no tienen riesgo de sufrir

caidas.

Tabla 15. Tabla de contingencia Escala de Berg.

Total
No se Se
cae Cae
Riesgo. de No existe Riesgo Recuento
caida (si/no) 53 9 62
(Berg:45)
% de Riesgo. de caida
(si/no) (Berg:45) 85,5% 14,5% 100,0%
Si existe Riesgo Recuento 99 57 156
% de Riesgo. de caida
(si/no) (Berg:45) 63,5% 36,5% 100,0%
Total Recuento 152 66 218
% de Riesgo. de caida
(si/no) (Berg:45) 69,7% 30,3% 100,0%
Tabla 16. Pruebas de chi-cuadrado Escala de Berg.
Sig.
Sig. asintética  Sig. exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)  (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,193(b) 1 ,001
Correccidn por
continuidad(a) 9,177 1 002
Razén de verosimilitudes 11,169 1 ,001
Estadistico exacto de
Fisher ,002 ,001
Asociacion lineal por
lineal 10,146 1 ,001
N de casos validos 218

a Calculado so6lo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es
18,77.
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En este caso los sujetos que segun la escala de equilibrio de BERG, se
encuentran en situacion de riesgo de sufrir una caida, tienden mas a caerse que
los sujetos que no se encuentran en riesgo, P=0,001.

Prueba Levantarse y Sentarse Cinco Veces: Un tiempo superior a 15
segundos en completar la prueba supone riesgo de sufrir caidas.

Tabla 17. Tabla de contingencia Levantarse y Sentarse Cinco Veces.

Total

No se cae Se Cae

Sin Recuento
Riesgo 43 8 o1
% de Riesgo.

Levantarse y 84,3% 15,7% 100,0%
sentarse 5 veces

Riesgo  Recuento 94 49 143
% de Riesgo.
Levantarse y 65,7% 34,3% 100,0%

sentarse 5 veces
Total Recuento 137 57 194

% de Riesgo.

Levantarse y 70,6% 29,4% 100,0%
sentarse 5 veces

Tabla 18. Pruebas de chi-cuadrado Levantarse y Sentarse Cinco Veces.

Sig. Sig.
asintotica exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)  Sig. exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de 6,254(b) 1 012
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 5,391 1 020
Razdn de 6,799 1 ,009
verosimilitudes
Estadistico exacto de
Fisher ,012 ,008
Asociacion lineal por
lineal 6,222 1 ,013
N de casos vélidos 194

a Calculado so6lo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 14,98.

En este caso los sujetos que se encuentran en situacion de riesgo de
sufrir una caida, tienden mas a caerse que los que no se encuentran en riesgo.
P=0,012
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Prueba Tiempo de Apoyo Unipodal: Si el sujeto no es capaz de mantener el
apoyo unipodal durante cinco segundos, existe riesgo de caida, si mantiene
cinco o mas segundos, no existe riesgo de sufrir caidas.

Tabla 19. Tabla de contingencia Prueba Tiempo de Apoyo Unipodal.

Total
No se cae Se Cae
Sin riesgo  Recuento 25 1 26
% de Riesgo. Tiempo 0 0 .
Unipodal 96,2% 3,8% 100,0%
Con riesgo Recuento 121 60 181
% de Riesgo. Tiempo 0 0 .
Unipodal 66,9% 33,1% 100,0%
Total Recuento 146 61 207
% de Riesgo. Tiempo 0 0 .
Unipodal 70,5% 29,5% 100,0%
Tabla 20. Pruebas de chi-cuadrado Prueba Tiempo de apoyo Unipodal
Sig.
asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
ghl-cuadrado de 9,392(b) 1 002
earson
Correccion por
continuidad(a) 8,035 1 005
Razon de 12,575 1 000
verosimilitudes
Estadistico exacto de
Fisher ,001 ,001
Asociacion lineal por
lineal 9,347 1 ,002
N de casos validos 207

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 7,66.

En este caso los sujetos que se encuentran en situacion de sufrir una
caida, tienden a caerse mas que los sujetos que no se encuentran en situacion

de riesgo. P= 0,002
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Prueba de Alcance Funcional: Alto riesgo de sufrir caidas menos de 15 cm,
riesgo moderado de sufrir caidas de 15 a 25 cm, sin riesgo de sufrir caidas mas
de 25 cm.

Tabla 21. Tabla de contingencia Alcance Funcional.

Se cae alguna vez. Total
No se cae Se Cae

Alto riesgo (<=15) Recuento 40 24 64

% de Riesgo. Alcance funcional 62,5% 37,5% 100,0%

Riesgo moderado 61 26 87
(15<alcance<=25)

J % de Riesgo. Alcance funcional 70.1% 20.9% 100,00/1

Sin riesgo (>25) Recuento 45 11 56

% de Riesgo. Alcance funcional 80,4% 19,6% 100,0%

Total Recuento 146 61 207

% de Riesgo. Alcance funcional 70,5% 29,5% 100,0%

Tabla 22. Pruebas de chi-cuadrado Alcance Funcional.

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson
4,595(a) 2 ,101*
Correccion por continuidad
Razon de verosimilitudes 4,719 2 ,094
Asociacion lineal por lineal
4,531 1 ,033
N de casos vélidos 207

a 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 16,50.

*P= 0,05 (unilateral). Truncado a: Riesgo <25; Sin riesgo >25

No se cae Se cae

Con riesgo <25 101 50

Sin riesgo >25 45 11

En este caso los sujetos que se encuentran en alto riesgo y riesgo
moderado tienden a caerse mas que los que se encuentran sin riesgo de sufrir
caidas. Con una P= 0,05 (unilateral).
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Prueba Levantarse y Andar Cronometrado: Un tiempo mayor de 15 segundos
para realizar la prueba predice un incremento en el riesgo de sufrir caidas.

Tabla 23. Tabla de contingencia Levantarse y Andar Cronometrado.

Se cae alguna vez. Total
No se Se
cae Cae
Sin Recuento
Riesgo 44 6 >0
% de Riesgo. (TUG)
levantarse y andar 88,0% 12,0% 100,0%
cronometrado
Riesgo  Recuento 96 50 146
% de Riesgo. (TUG)
levantarse y andar 65,8% 34,2% 100,0%
cronometrado
Total Recuento 140 56 196
% de Riesgo. (TUG)
levantarse y andar 71,4% 28,6% 100,0%
cronometrado

Tabla 24. Pruebas de chi-cuadrado Levantarse y Andar Cronometrado.

Sig.
Sig. Sig. exacta exacta
asintética (bilatera (unilater
Valor gl (bilateral) 1) al)
IC:):hl-cuadrado de 9,032(b) 1 003
earson
Correccion por
continuidad(a) 7,975 1 005
Razon de 10,173 1 001
verosimilitudes
Estadistico exacto de
Fisher ,002 ,002
Asociacion lineal por
lineal 8,986 1 ,003
N de casos vélidos 196

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 14,29.

En este caso los sujetos que estan en situacion de riesgo de sufrir una
caida, tienden mas a caerse gue los sujetos que no se encuentran en riesgo.
P=0,003

42



Escala de Tinetti: Menos de 19 puntos supone un alto riesgo de sufrir caidas.

Tabla 25. Tabla de contingencia POMA de Tinetti.

Se cae alguna vez.

No se Se
cae Cae Total
Riesgo. de No (Riesgo medio o Recuento
caida (si/no) muy bajo de caida) 122 45 167
(Tineti-Total:19)
% de Riesgo. de caida
(si/no) (Tineti-Total:19) 73,1% 26,9% 100,0%
Si _(Riesgo alto de Recuento a1 32 73
caida)
% de Riesgo. de caida
(si/no) (Tineti-Total:19) 56,2% 43,8% 100,0%
Total Recuento 163 77 240
% de Riesgo. de caida
(si/no) (Tineti-Total:19) 67,9% 32,1% 100,0%
Tabla 26. Pruebas de chi-cuadrado POMA de Tinetti.
Sig. asinttica  Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,650(b) 1 ,010
Correccion por
continuidad(a) 5,897 L 015
Razén de verosimilitudes 6,482 1 ,011
E_stadlstlco exacto de 016 008
Fisher
Asouamon lineal por 6,622 1 010
lineal
N de casos validos 240

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 23,42.

En este caso los sujetos que se encuentran en situacion de riesgo de
sufrir una caida segun la escala POMA de Tinetti, tienden a caerse mas que los
sujetos que no lo estan. P=0,01
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Prueba de Romberg: Si el sujeto con los ojos cerrados sufre un desplazamiento
anterior, posterior o lateral, se encuentra en situacion de riesgo de sufrir una
caida.

Tabla 27. Tabla de contingencia Romberg.

Se cae alguna vez. Total
No se cae Se Cae
Romberg Recuento
negativo 138 ” o
% de Escala de 69.7% 30 3% 100,0%
Romberg ’ ’ ’
Romberg Recuento
positivo ! ’ i
% de Escala de 77 8% 22 204 100,0%
Romberg ’ ’ ’
Total Recuento 145 62 207
% de Escala de 70.0% 30.0% 100,0%
Romberg ’ ' ’

Tabla 28. Pruebas de chi-cuadrado Romberg.

Sig.
asintdtica  Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 268(b) 1 605
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 021 1 884
Razon de 283 1 595
verosimilitudes
Estadistico exacto de
Fisher 727 ,462
Asociacion lineal por
lineal ,267 1 ,606
N de casos vélidos 207

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.
b 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,70.

En este caso los sujetos que se encuentran en riesgo de sufrir una caida,
no tienden a caerse mas que los que no se encuentran en riesgo. P= 0,605
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Prueba Levantarse y Andar (valoracion subjetiva del fisioterapeuta): El sujeto
se levanta de una silla, recorre tres metros y vuelve para sentarse. El

fisioterapeuta lo observa y lo califica de 1 a 5:

1. Sin riesgo de caida.

2. Bajo riesgo de caida.

3. Algun riesgo de caida.

4. Alto riesgo de caida.

5. Muy alto riesgo de caida.

Tabla 29. Tabla de contingencia Prueba levantarse y andar

Total
No se cae Se Cae

Sin riesgo de caida. Recuento
Movimientos bien
coordinados, sin ayuda 44 9 o3
externa para andar

% de levantarse y andar

subjetiva 83,0% 17,0% 100,0%
Bajo riesgo de caida. Recuento
Movimientos
controlados pero 40 18 58
ajustados

% d_e I_evantarse y andar

TRUNCADO subjetiva 69,0% 31,0% 100,0%

Algun riesgo de caida. Recuento
Movimientos 17 12 29
descoordinados

% de levantarse y andar

subjetiva 58,6% 41,4% 100,0%

. . R

Alto riesgo de ce_uqfa. ecuento 26 18 a4
Necesita supervision

% de levantarse y andar

subjetiva 59,1% 40,9% 100,0%
Muy alto riesgo de Recuento
caida. Necesita de 36 20 56
apoyo fisico

% de levantarse y andar

subjetiva 64,3% 35,7% 100,0%

Total Recuento 163 77 240
% de levantarse y andar
subjetiva 67,9% 32,1% 100,0%
No se cae| Se cae
Bajo riesgo 84" 27
Riesgo 79 50"




Chi-cuadrado= 5,71
P< 0,025

En este caso los sujetos que estan en situacion de algun riesgo, alto

riesgo y muy alto riesgo, tienden mas a caerse que los que se encuentran en
situacion sin riesgo o bajo riesgo de sufrir caidas.

Pruebas de sensibilidad y especificidad

Respecto a las pruebas de sensibilidad y especificidad de cada una de las
escalas de equilibrio y marcha, los datos obtenidos se muestran en la Tabla 30:

Tabla 30. Pruebas de sensibilidad y especificidad.

Escalas de equilibrio y marcha Sensibilidad Especificidad
Escala de Berg 0,86 0,35
Levantarse y Sentarse Cinco 0,85 0,31
Veces

Tiempo de Apoyo Unipodal 0,98 0,17
Prueba de Alcance Funcional 0,82 0,31
Levantarse y Andar 0,89 0,31
Cronometrado

Tinetti POMA 0,42 0,75
Prueba de Romberg 0,03 0,95
Prueba Levantarse y Andar 0,65 0,52

- La mayor sensibilidad de una escala nos permite descartar.

- La mayor especificidad de una escala nos permite detectar.
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Escala de BERG: Tiene una sensibilidad de 0,86 y una especificidad de
0,35. Lo que indica que esta escala descarta mas que detecta. Es buena

descartando.

Escala Levantarse y Sentarse Cinco Veces: Tienen una sensibilidad de
0,85 y una especificidad de 0,31. Lo que indica que esta escala descarta

mas que detecta. Es buena detectando.

Escala Tiempo de Apoyo Unipodal: Tiene una sensibilidad de 0,98 y una
especificidad de 0,17. Esta escala es muy buena descartando, mas que

detectando.

Prueba de Alcance Funcional: Tiene una sensibilidad de 0,82 y una
especificidad de 0,31. Esta prueba es buena descartando, mas que

detectando.

Prueba Levantarse y Andar Cronometrado: Tiene una sensibilidad de
0,89 y una especificidad de 0,31. Esta prueba es buena descartando, mas

gue detectando.

Tinetti POMA: Tiene una sensibilidad de 0,42 y una especificidad de 0,74.
Por lo que esta prueba es buena detectando, mas que descartando.

Prueba de Romberg: Tiene una sensibilidad de 0,03 y una especificidad de
0,95. Por lo que esta prueba no es buena descartando y es muy buena
detectando. Pero se debe tener en cuenta la baja poblaciéon que ha dado

Romberg positivo en este estudio.

Prueba Levantarse y Andar: Tiene una sensibilidad de 0,65 y una
especificidad de 0,52. Esta prueba es buena tanto descartando, como

detectando, pero no destaca especialmente en ninguna de las dos.
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Variables socidemograficas, de salud y hébitos de vida relacionadas con

las caidas

Grupos segun Edad * Ocurre o no ocurre en el evento (caerse antes de un

afo)

Tabla 31. Tabla de contingencia edad.

Ocurre o no ocurre en elvento | Total
(caerse antes de un afio)
No se cae Se Cae
(censurado) (ocurre el
evento)
Recuento 21 5 26
de65a74 Frecuencia esperada 17,7 8,3| 26,0
Residuos corregidos 15 -15
Recuento 60 29 89
Grupos segin Edad de75a84 Frecuencia esperada 60,4 28,6 89,0
Residuos corregidos -1 1
Recuento 82 431 125
Mayores de 85 Frecuencia esperada 849 401 125(;
Residuos corregidos -8 8
Recuento 163 771 240
Total 163,0 77,0 240,
Frecuencia esperada 0
Tabla 32. Pruebas de chi-cuadrado edad.
Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,289°% 2 ,318
Razon de verosimilitudes 2,475 2 ,290
Asociacion lineal por lineal 1,614 1 ,204
N de casos validos 240

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 8,34.

Al relacionar la variable edad con la variable caidas en doce meses, se
obtiene una p=0,318, por lo que esta relacibn no es estadisticamente

significativa. No existe relacion entre la edad y sufrir una caida.
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Edad mayor o igual de 65 * Ocurre o no ocurre en el evento (caerse
antes de un afno)

Tabla 33. Tabla de contingencia edad.

Ocurre 0 no ocurre en elvento | Tota
(caerse antes de un afio) I
No se cae | Se Cae (ocurre
(censurado) el evento)
Recuento 8 1 9
Menores _
(excluidos) Frecuencia esperada 6,2 2,81 9,0
Residuos corregidos 13 -1,3
Edad Mayor o igual de 65 Recuento 163 77| 240
Mayores de 65 Frecuencia esperada 1648 752 240(;
Residuos corregidos -1,3 1,3
Recuento 171 78| 249
Total 171,0 78,0 249,
Frecuencia esperada 0
Tabla 34. Pruebas de chi-cuadrado edad.
Valor gl Sig. asint6tica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,774% 1 ,183
Correccidn por continuidad® ,933 1 334
Razoén de verosimilitudes 2,119 1 ,145
Estadistico exacto de Fisher ,280 ,168
Asociacién lineal por lineal 1,766 1 ,184
N de casos validos 249

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,82.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Al relacionar la variable edad igual o mayor de 65 afios, con la variable
caidas en doce meses, se obtiene una p=0,183, por lo que esta relacién no es
estadisticamente significativa. No existe relacion entre tener 65 o0 mas afios y

sufrir una caida.
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Género * Ocurre o no ocurre en el evento (caerse antes de un afo)

Tabla 35. Tabla de contingencia género.

Ocurre o no ocurre en elvento Total
(caerse antes de un afio)
No se cae Se Cae (ocurre
(censurado) el evento)
Recuento 72 20 92
hombre  Frecuencia esperada 63,2 28,8 92,0
Residuos corregidos 2,5 -2,5
Género
Recuento 99 58 157
mujer Frecuencia esperada 107,8 49,2 157,0
Residuos corregidos -2,5 25
Recuento 171 78 249
Total
Frecuencia esperada 171,0 78,0 2490
Tabla 36. Pruebas de chi-cuadrado género.
Valor gl Sig. asint6tica Sig. exacta Sig.
(bilateral) (bilateral) exacta
(unilatera
D)
Chi-cuadrado de Pearson 6,233% ,013
Correccion por continuidad® 5,546 ,019
Razon de verosimilitudes 6,440 ,011
Estadistico exacto de Fisher ,016 ,009
Asociacion lineal por lineal 6,208 ,013
N de casos validos 249

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es

28,82.

b. Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

Al relacionar la variable género (ser hombre o mujer), con la variable

caidas en doce meses, se obtiene una p=0,013, por lo que esta relacion es

estadisticamente significativa. Existe relacién entre ser hombre o mujer y sufrir

una caida. En este caso los hombres se caen menos que las mujeres.
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Estado civil * Ocurre o no ocurre en el evento (caerse antes de un

afo)
Tabla 37. Tabla de contingencia estado civil.
Ocurre o no ocurre en elvento | Total
(caerse antes de un afio)
No se cae | Se Cae (ocurre
(censurado) el evento)
Recuento 50 16 66
Soltero Frecuencia esperada 45,3 20,7 66,0
Residuos corregidos 1,4 -1,4
Recuento 5 0 5
Separado o Divorciado Frecuencia esperada 34 1,6 5,0
Residuos corregidos 15 -15
Estado civil
Recuento 88 46 134
Viudo Frecuencia esperada 92,1 419( 134,0
Residuos corregidos -11 11
Recuento 26 15 41
Casado o vive en )
) Frecuencia esperada 28,2 12,8 41,0
pareja
Residuos corregidos -8 ,8
Recuento 169 77 246
Total
Frecuencia esperada 169,0 77,01 246,0
Tabla 38. Pruebas de chi-cuadrado estado civil.
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,911 3 ,178
Razén de verosimilitudes 6,437 3 ,092
Asociacion lineal por lineal 2,894 1 ,089
N de casos vélidos 246

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,57.

Al relacionar la variable estado civil, con la variable caidas en doce

meses, se obtiene una p=0,178, por lo que esta

relacibon no es

estadisticamente significativa. No existe relacién entre ser soltero, separado o

divorciado, viudo, casado o vive en pareja y sufrir una caida.
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Residencia de Mayores * Ocurre o no ocurre en el evento (caerse
antes de un afno)

Tabla 39. Tabla de contingencia residencia de mayores.

Ocurre o no ocurre en | Tota
elvento (caerse antes de I
un afo)
No se cae Se Cae
(censurad | (ocurre el
0) evento)
Recuento 37 13 50
LalLuz Frecuencia esperada 34,3 15,7 ] 50,0
Residuos corregidos 9 -9
Recuento 43 24 67
Amma del Pinar  Frecuencia esperada 46,0 21,0| 67,0
Residuos corregidos -9 9
Residencia de Ancianos
Recuento 42 24 66
Alameda Frecuencia esperada 45,3 20,7 66,0
Residuos corregidos -1,0 1,0
Recuento 49 17 66
Mixta de )
Frecuencia esperada 45,3 20,7 66,0
mayores
Residuos corregidos 11 -1,1
Recuento 171 78| 249
Total _ 171,0 78,0 | 249,
Frecuencia esperada 0

Tabla 40. Pruebas de chi-cuadrado residencia de mayores.

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,018% 3 ,389
Razoén de verosimilitudes 3,041 3 ,385
Asociacion lineal por lineal ,029 1 ,864
N de casos validos 249

a. 1casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
b. La frecuencia minima esperada es 4,32.

Al relacionar la variable residencia de ancianos, con la variable caidas
en doce meses, se obtiene una p=0,389, por lo que esta relacion no es
estadisticamente significativa. No existe relacion entre vivir en una u otra

residencia y sufrir una caida.
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Tiempo estancia en el centro * Ocurre 0 no ocurre en el evento
(caerse antes de un afo)

Tabla 41. Tabla de contingencia tiempo de estancia en el centro.

Ocurre o0 no ocurre en elvento | Total
(caerse antes de un afo)
No se cae Se Cae
(censurado) (ocurre el
evento)
Recuento 11 8 19
0-6 meses Frecuencia esperada 13,1 59 19,0
Residuos corregidos -11 1,1
Recuento 12 2 14
7-12 meses Frecuencia esperada 9,7 4,3 14,0
Tiempo estancia Residuos corregidos 14 -1,4
len el centro Recuento 32 16 48
13-24
Frecuencia esperada 33,2 14,8 48,0
meses
Residuos corregidos -4 4
Recuento 113 49 162
250 mas )
Frecuencia esperada 112,0 50,0 162,0
meses
Residuos corregidos 3 -3
Recuento 168 75 243
Total
Frecuencia esperada 168,0 75,0 243,0

Tabla 42. Pruebas de chi-cuadrado tiempo de estancia en

el centro.
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,094° 3 377
Razén de verosimilitudes 3,307 3 347
Asociacion lineal por lineal ,201 1 ,654
N de casos validos 243

a. 1 casillas (12,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 4,32.

Al relacionar la variable residencia de ancianos, con la variable caidas
en doce meses, se obtiene una p=0,377, por lo que esta relacibn no es
estadisticamente significativa. No existe relacion entre el tiempo de estancia en

la residencia y sufrir una caida.
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Nivel de estudios * Ocurre 0 no ocurre en el evento (caerse antes de

un ano)

Tabla 43. Tabla de contingencia nivel de estudios.

Ocurre o no ocurre en elvento Total
(caerse antes de un afio)
No se cae Se Cae (ocurre
(censurado) el evento)

Recuento 55 38 93
Sin estudios Frecuencia esperada 63,9 29,1 93,0

Residuos corregidos -2,5 2,5
Recuento 102 32 134
Primarios Frecuencia esperada 92,1 419 1340

Residuos corregidos 2,7 2,7

Nivel de estudios

Recuento 9 4 13
Bachiller o FP  Frecuencia esperada 8,9 4,1 13,0

Residuos corregidos ,0 ,0
Recuento 3 3 6
Universitario Frecuencia esperada 4,1 1,9 6,0

Residuos corregidos -1,0 1,0
Recuento 169 77 246

Total

Frecuencia esperada 169,0 77,0 246,0

Tabla 44. Pruebas de chi-cuadrado nivel de estudios.

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,361° ,039
Razén de verosimilitudes 8,285 ,040
Asociacion lineal por lineal 1,878 1 171
N de casos validos 246

a. 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1,88.

Al relacionar la variable nivel de estudios, con la variable caidas en doce

meses, se obtiene una p=0,039, por lo que esta relacion es estadisticamente

significativa. Existe relacion entre el nivel de estudios y sufrir una caida. Los

residentes que tienen estudios de bachiller o universitarios, se caen menos que

los que tienen estudios primarios y los que no tienen estudios.
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Realiza ejercicio o no realiza ejercicio * Ocurre o no ocurre en el
evento (caerse antes de un afio)

Tabla 45. Tabla de contingencia ejercicio.

Ocurre o no ocurre en | Total
elvento (caerse antes de
un afno)
No se cae Se Cae
(censurado) | (ocurre el
evento)
Recuento 117 50 167
No Frecuencia esperada 114,7 52,3| 167,0
Residuos corregidos 7 -7
Recuento 11 2 13
Realiza ejercicio o no realiza ejercicio A Frecuencia esperada 8,9 4,1 13,0
veees Residuos corregidos 13 -1,3
Recuento 41 25 66
Si Frecuencia esperada 45,3 20,7| 66,0
Residuos corregidos -1,3 1.3
Recuento 169 77 246
Total
Frecuencia esperada 169,0 77,0 246,0

Tabla 46. Pruebas de chi-cuadrado ejercicio.

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,003% 2 ,223
Razén de verosimilitudes 3,172 2 ,205
Asociacion lineal por lineal 1,058 1 ,304
N de casos validos 246

a. 1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 4,07.

Al relacionar la variable realiza ejercicio, con la variable caidas en doce
meses, se obtiene una p=0,223, por lo que esta relacibn no es
estadisticamente significativa. No existe relacion entre realizar o no ejercicio y

sufrir una caida.
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Tipo de ejercicio que realiza * Ocurre 0 no ocurre en el evento

(caerse antes de un afo)

Tabla 46. Tabla de contingencia tipo de ejercicio.

Ocurre 0 no ocurre en Total
elvento (caerse antes de
un afo)
No se cae Se Cae
(censurado) | (ocurre el
evento)
Recuento 117 50 167
No practica Frecuencia esperada 114,5 52,5| 167,0
Residuos corregidos 7 -7
Recuento 12 4 16
Jugar Frecuencia esperada 11,0 50| 16,0
Residuos corregidos ,6 -,6
Recuento 20 14 34
Tipo de ejercicio que realiza Fisioterapia Frecuencia esperada 23,3 10,7 34,0
Residuos corregidos -1,3 1.3
Recuento 17 9 26
Clases
Dirigidas Frecuencia esperada 17,8 8,2 26,0
Residuos corregidos -4 A4
Recuento 2 0 2
Otros Frecuencia esperada 1.4 ,6 2,0
Residuos corregidos 1,0 -1,0
Recuento 168 77 245
Total
Frecuencia esperada 168,0 77,0 245,0

Tabla 47. Pruebas de chi-cuadrado tipo de ejercicio.

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,0172 4 ,555
Razoén de verosimilitudes 3,554 4 470
Asociacion lineal por lineal ,336 1 ,562
N de casos validos 245

Al relacionar la variable tipo de ejercicio, con la variable caidas en doce
meses, se obtiene una p=0,555, por lo que esta relacion no es estadisticamente
significativa. No existe relacion entre el tipo de ejercicio practicado y sufrir una

caida.
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Frecuencia de la Actividad * Ocurre o no ocurre en el evento (caerse

antes de un afo)

Tabla 48. Tabla de contingencia frecuencia de la actividad.

Ocurre o0 no ocurre en elvento | Total
(caerse antes de un afio)
No se cae Se Cae
(censurado) (ocurre el
evento)
Recuento 31 18 49
hasta cuatro veces a ]
Frecuencia esperada 31,8 17,2 49,0
la senana
Residuos corregidos -4 4
Frec Actividad
Recuento 19 9 28
Mas de 4 veces a la ]
Frecuencia esperada 18,2 9,8 28,0
semana
Residuos corregidos 4 -4
Recuento 50 27 77
Total
Frecuencia esperada 50,0 27,0 77,0
Tabla 49. Pruebas de chi-cuadrado frecuencia de la actividad.
Valor gl Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,165% 1 ,685
Correccion por continuidad® ,025 1 ,874
Razén de verosimilitudes ,166 1 ,684
Estadistico exacto de Fisher ,805 ,440
Asociacion lineal por lineal ,163 1 ,687
N de casos validos 77

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 9,82.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Al relacionar la variable frecuencia de la actividad fisica, con la variable

caidas en doce meses, se obtiene una p=0,685, por lo que esta relacion no es

estadisticamente significativa. No existe relacion entre la frecuencia que se

practica la actividad fisica y sufrir una caida.
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Ayuda para caminar * Ocurre o no ocurre en el evento (caerse

antes de un afno)

Tabla 50. Tabla de contingencia ayuda para caminar.

Ocurre 0 no ocurre en Total
elvento (caerse antes de un
afno)
No se cae Se Cae
(censurado) (ocurre el
evento)
Recuento 73 21 94
No usa Frecuencia esperada 64,6 29,4 94,0
Residuos corregidos 2,4 -2,4
Recuento 26 10 36
andador Frecuencia esperada 24,7 11,3 36,0
Residuos corregidos 5 -5
Recuento 9 0 9
Ayuda para caminar muletas Frecuencia esperada 6,2 2,8 9,0
Residuos corregidos 2,1 21
Recuento 11 10 21
silladeruedas Frecuencia esperada 14,4 6,6 21,0
Residuos corregidos -1,7 1,7
Recuento 52 37 89
bastén Frecuencia esperada 61,1 27,9 89,0
Residuos corregidos -2,6 2,6
Recuento 171 78 249
Total
Frecuencia esperada 171,0 78,01 249,0

Tabla 51. Pruebas de chi-cuadrado ayuda para caminar.

Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,780° 4 ,005
Razon de verosimilitudes 17,288 ,002
Asociacion lineal por lineal 9,339 ,002
N de casos validos 249

Al relacionar la variable ayuda para caminar, con la variable caidas en

doce meses, se obtiene una p=0,005, por lo que esta relacion es
estadisticamente significativa. Existe relacion entre el uso de ayuda para

caminar y sufrir una caida.
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Incontinencia urinaria * Ocurre 0 no ocurre en el evento (caerse antes
de un afno)

Tabla 52. Tabla de contingencia incontinencia urinaria.

Ocurre 0 no ocurre en Total
elvento (caerse antes de
un afno)
No se cae Se Cae
(censurado) | (ocurre el
evento)
Recuento 170 78 248
No padece Incontinencia Frecuencia 170,3 77,71 248,0
Urinaria esperada
Residuos -7 7
corregidos
Incontinencia Recuento 1 0 1
urinaria 7 3 1,0
Incontinencia Urinaria Frecuencia
esperada
Residuos 7 -7
corregidos
Recuento 171 78 249
Total Frecuencia 171,0 78,0| 249,0
esperada

Tabla 53. Pruebas de chi-cuadrado incontinencia urinaria.

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta | Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,458% 1 ,499
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razoén de verosimilitudes , 753 1 ,385
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,687
Asociacion lineal por lineal ,456 1 ,499
N de casos validos 249

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,31.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Al relacionar la variable incontinencia urinaria, con la variable caidas en
doce meses, se obtiene una p=0,499, por lo que esta relacibn no es
estadisticamente significativa. No existe relaciébn entre sufrir incontinencia

urinaria y sufrir una caida. Solo un sujeto de la muestra sufre incontinencia.
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Antecedente de caida (Subjetivo) * Ocurre o no ocurre en el evento
(caerse antes de un afo)

Tabla 54. Tabla de contingencia antecedente de caida.

Ocurre o no ocurre en elvento | Total
(caerse antes de un afio)
No se cae Se Cae
(censurado) (ocurre el
evento)
Recuento 102 34 136
no  Frecuencia esperada 93,6 42,4 136,0
Residuos corregidos 2,4 2,4
Antecedente de caida (Subjetivo)
Recuento 57 38 95
si Frecuencia esperada 65,4 29,6 95,0
Residuos corregidos 2,4 2,4
Recuento 159 72 231
Total
Frecuencia esperada 159,0 72,0 231,0
Tabla 55. Pruebas de chi-cuadrado antecedente de caida.
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,866° ,015
Correccion por continuidad® 5,187 ,023
Razon de verosimilitudes 5,818 ,016
Estadistico exacto de Fisher ,021 ,012
Asociacion lineal por lineal 5,840 ,016
N de casos validos 231

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 29,61.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Al relacionar la variable antecedentes de caida, con la variable caidas en

doce meses,

se obtiene una p=0,015, por

lo que esta

relacion es

estadisticamente significativa. Existe relacion entre haber sufrido una caida

previa al estudio y sufrir una caida.
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Andlisis de supervivencia a sufrir caidas. Tablas de Kaplan-Meier
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Tabla 56. Supervivencia a sufrir caidas en 12 meses.

Se observa si las esperanzas de supervivencia a sufrir caidas difieren
segun sean valorados con una escala u otra. Determina la esperanza de

supervivencia a las caidas en dias.
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- [Escala de Berg:

Tabla 57. Resumen del procesamiento de los casos Escala de Berg.

Riesgo. de caida (si/no) N° de
(Berg:45) N° total eventos Censurado

N° Porcentaje N° Porcentaje
No (No existe Riesgo) 62 9 53 85,5%
Si (Existe Riesgo) 156 57 99 63,5%
Global 218 66 152 69,7%

Tabla 58. Comparaciones globales Escala de Berg.

Chi-
cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-
Cox) 10,222 1 ,001

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de Riesgo de caida (si/no)
(Berg:45).

Funciones de supervivencia

1,0 Riesgo. de caida
‘I—I—I—LH_I_I_l_‘ (si/no) (Berg:45)
| — Np (No existe
08 Riesgo)
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No (No existe
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o
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n
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Tabla 59. Supervivencia Escala de Berg.

Las personas que tienen riesgo de caerse segun Berg, tienen mayor

probabilidad de caerse respecto de los que no tienen riesgo. P=0,001
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- Levantarse y Sentarse Cinco Veces:

Tabla 60. Resumen del procesamiento de los casos Levantarse y Sentarse Cinco
Veces.

Riesgo.
Levantarse y N° de
sentarse 5 veces NP° total eventos Censurado

N° Porcentaje N° Porcentaje
No Riesgo 51 8 43 84,3%
Riesgo 143 49 94 65,7%
Global 194 57 137 70,6%

Tabla 61. Comparaciones globales Levantarse y Sentarse Cinco Veces.

Chi-
cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-
Cox) 6,451 1 ,011

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de Riesgo levantarse y
sentarse 5 veces.

Funciones de supervivencia

1,0 Riesgo.
Levantarse y
sentarse 5 veces
0,8 |1 No Riesgo
|1 Riesgo
+ No Riesgo-

g censurado
Q 0,67 Riesgo-
g + censurado
‘o
c
(0]
20,4
z
)]
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Tabla 62. Supervivencia Prueba Levantarse y Sentarse Cinco Veces.

Las personas que tienen riesgo de caerse segun la prueba, tienen mayor

probabilidad de caerse respecto de los que no tienen riesgo. P=0,011
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- Tiempo de apoyo Unipodal:

Tabla 63. Resumen del procesamiento de los casos Tiempo de apoyo Unipodal.

Riesgo. Tiempo N° de
Unipodal Ne total eventos Censurado
Porcent
N° aje N° Porcentaje
No Riesgo 26 1 25 96,2%
Riesgo 181 60 121 66,9%
Global 207 61 146 70,5%

Tabla 64. Comparaciones globales Tiempo de apoyo Unipodal.

Chi-
cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-
Cox) 8,321 1 ,004

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de Riesgo. Tiempo Unipodal.

Funciones de supervivencia

1,0 Riesgo. Tiempo
L Unipodal
LMo Riesgo

| TRiesgo
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Tabla 65. Supervivencia Prueba Tiempo de Apoyo Unipodal.

Las personas que tienen riesgo de caerse segun la Prueba Tiempo de
Apoyo Unipodal, tienen mayor probabilidad de caerse respecto de los que no

tienen riesgo. P=0,004
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- Pruebade Alcance Funcional:

Tabla 66. Resumen del procesamiento de los casos Prueba de Alcance Funcional.

Riesgo. Alcance N° de
funcional N° total eventos Censurado

N° Porcentaje N° Porcentaje
Alto riesgo (<=15) 64 24 40 62,5%
Riesgo moderado 0
(15<alcance<=25) 87 26 61 70,1%
Sin riesgo (>25) 56 11 45 80,4%
Global 207 61 146 70,5%

Tabla 67. Comparaciones globales Prueba de Alcance Funcional.

Chi-
cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-
Cox) 4,785 2 ,091

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de Riesgo. Alcance funcional.

Funciones de supervivencia

1,0 Riesgo. Alcance
funcional

LI Alto riesgo (<=15)

0,8 N Riesgo moderado
(15<alcance<=25)

Sin riesgo (>25)

€ Alto riesgo (<=15)-
= i
% 0,6 censurado
pn Riesgo moderado
I (15<alcance<=25)-
% censurado
= 0,4 Sin riesgo (>25)-
> censurado
o
o
>
n
0,277
0,07
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Tabla 68. Supervivencia Prueba Alcance Funcional.

Las personas que tienen riesgo de caerse segun la Prueba de Alcance
Funcional, no tienen mayor probabilidad de caerse respecto de los que no tienen

riesgo. La evolucion de los tiempos de caida es similar. P=0,091
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- Prueba Levantarse y Andar Cronometrado:

Tabla 69. Resumen del procesamiento de los casos Levantarse y Andar
Cronometrado.

Riesgo. (TUG)

levantarse y andar N° de
cronometrado Ne° total eventos Censurado

N° Porcentaje N° Porcentaje
No Riesgo 50 6 44 88,0%
Riesgo 146 50 96 65,8%
Global 196 56 140 71,4%

Tabla 70. Comparaciones globales Levantarse y Andar Cronometrado.

Chi-
cuadrado gl Sig.
Log Rank (Mantel-
Cox) 8,662 1 ,003

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de Riesgo. (TUG) levantarse y
andar cronometrado.

Funciones de supervivencia

1,0 Riesgo. (TUG)
levantarse y andar
cronometrado

0.8 |1 No Riesgo

| 1 Riesgo

_|_ No Riesgo-
censurado

+ Riesgo-
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Tabla 71. Supervivencia Prueba Levantarse y Andar Cronometrado.
Las personas que tienen riesgo de caerse segun la Prueba Levantarse y
Andar Cronometrado, tienen mayor probabilidad de caerse respecto de los que
no tienen riesgo. P=0,003
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- Escala POMA de Tinetti:

Tabla 72. Resumen del procesamiento de los casos Poma Tinetti

Riesgo. de caida

(si/no) (Tineti- N° de
Total:19) NP° total eventos Censurado

N° Porcentaje N° Porcentaje
No (Riesgo medio o 0
muy bajo de caida) 167 45 122 73,1%
Si (Riesgo alto de .
caida) 73 32 41 56,2%
Global 240 77 163 67,9%

Tabla 73. Comparaciones globales POMA Tinetti

Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-
Cox) 7,989 1 ,005

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de Riesgo. de caida (si/no) (Tineti-Total:19).

Funciones de supervivencia

1,0 Riesgo. de caida
(si/no) (Tineti-
Total:19)
0.8 No (Riesgo
' |1 medio o muy bajo
de caida)
e | Si(Riesgo alto de
> caida)
Q 0,67 .
@ No (Riesgo
< + medio o muy bajo
2 de caida)-
[ censurado
E 0,47 | Si(Riesgoalto de
& caida)-censurado
o
=]
n
0,27
0,07

! ! ! ! !
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Tiempo hasta suceso

Tabla 74. Supervivencia Prueba POMA de Tinetti.

Las personas que tienen riesgo de caerse segun la Prueba POMA de
Tinetti, tienen mayor probabilidad de caerse respecto de los que no tienen

riesgo. P=0,005
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- Prueba de Romberg:

Tabla 75. Resumen del procesamiento de los casos Prueba de Romberg.

N° de
Escala de Romberg NP° total eventos Censurado
N° Porcentaje N° Porcentaje
Romberg negativo 198 60 138 69,7%
Romberg positivo 9 2 7 77,8%
Global 207 62 145 70,0%

Tabla 76. Comparaciones globales Prueba de Romberg.

Chi-
cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-
Cox) ,208 1 ,648

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de Escala de Romberg.

Funciones de supervivencia
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Tabla 77. Supervivencia Escala de Romberg.

Las personas que tienen riesgo de caerse segun la Escala de Romberg, no tienen
mayor probabilidad de caerse respecto de los que no tienen riesgo. La evolucion
en los tiempos de caida es similar en los dos grupos. P=0,648
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- Prueba Levantarse y Andar:

Tabla 78. Resumen del procesamiento de los casos Prueba Levantarse y Andar.

levantarse y andar subjetiva Ne N° de Censurado
total eventos N° | Porcentaje

Sin riesgo de caida. Movimientos bien coordinados, sin ayuda 62 10| 52 83,9%
externa para andar

Bajo riesgo de caida. Movimientos controlados pero ajustados 58 18| 40 69,0%
Alto riesgo de caida. Necesita supervision 44 18| 26 59,1%
Muy alto riesgo de caida. Necesita de apoyo fisico 56 20| 36 64,3%
Global 220 66| 154 70,0%

Tabla 79. Comparaciones globales Prueba Levantarse y Andar.

Sig.

Chi-cuadrado gl
Log Rank (Mantel-Cox) 8,975 3
Breslow (Generalized Wilcoxon) 9,447 3
Tarone-Ware 9,205 3

,030
,024
,027

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de

Levantarse y Andar.
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Tabla 80. Supervivencia Prueba Levantarse y Andar.

Las personas que tienen riesgo de caerse segun la Prueba

POMA de

Tinetti, tienen mayor probabilidad de caerse respecto de los que no tienen

riesgo. P=0,030
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5. DISCUSION

Este estudio se ha llevado a cabo en las residencias de mayores del

municipio de Cuenca.

El estudio se ha llevado a cabo sin financiacion externa.

La poblacion estudiada estuvo compuesta inicialmente por 262
personas (63,75% mujeres), procedentes de cuatro residencias, con edades
comprendidas entre 65 y 101 afios (con una media de 83,14 afos). De la
totalidad de los participantes 134 son viudos (de las el 72,4% son mujeres), 95
no tienen estudios y 144 tienen estudios primarios. 173 mayores tienen un
tiempo de antigiedad de estancia en la residencia de 25 meses o mas. Asi
mismo 96 residentes no precisan ayuda para caminar y 22 se desplazan por la
residencia en silla de ruedas.

85 residentes realizan ejercicio fisico, 71 de ellos de forma habitual y 14
algunas veces. El 41,18%% realizan el ejercicio fisico con el fisioterapeuta.

Por diferentes motivos (como no deambular cinco metros o no consentir
la participacion en el estudio), 237 personas procedentes de las cuatro

residencias participantes en el estudio, no pudieron ser incluidas en el mismo.

Los instrumentos de evaluacion de la marcha y el equilibrio empleados
en este estudio, han sido previamente empleados por otros autores para valorar

495051 En  |a evaluacion inicial de nuestro estudio, 156

el riesgo de caidas
personas puntuaron igual o menos de 45 en la escala de equilibrio de Berg lo
que se considera como existencia de riesgo de sufrir caidas?>*. En cuanto a la
escala POMA de Tinetti, 84 residentes puntuaron 19 o menos, lo que se

considera riesgo alto de caidas'®*.

En nuestro estudio la puntuaciéon media en
la escala de Berg, ha sido de 37,99 puntos. En un estudio realizado por Newton
en 1997, con una muestra de 251 mayores entre 60 a 95 afios de edad (media
de 74,3 afos), los sujetos vivian en centros de mayores. El 13% obtuvo una
puntuacion en la Escala de Berg de 40 o menos y un 6% obtuvo una puntuacion

de 56 (puntuacién maxima), la media de puntuacion fue de 53 puntos®'.
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Piotrowski en 1994 realizé un estudio con una muestra de 60 ancianos
14 hombres y 46 mujeres, que obtuvieron un media de 38,07 puntos en la escala
de Berg. Este resultado es muy parecido a la media obtenida en nuestro

estudio®.

En la prueba de Tinetti nuestra poblacién ha obtenido una media de
21,76 puntos cuando la puntuacién maxima es de 28 puntos. Rodriguez Guevara
en 2012 estudié una poblacion de 90 de adultos mayores, 41 hombres y 49
mujeres, con una media de edad de 77,1 afos, obteniendo una puntuacion
media en la prueba de Tinetti de 22 puntos®3. Los resultados de ambos estudios

son similares.

Durante los doce meses posteriores a la evaluacién individual de los
residentes participantes en el estudio, se hizo un seguimiento acerca de las
caidas cumplimentando si se producian caidas y en caso de producirse, el

registro de la fecha de la caida o caidas.

Segun se muestra en la tabla 14 de resultados, mediante la evaluacion
con la escala de equilibrio de Berg, tanto el grupo de los que se han caido, como
los que no lo ha hecho, presentan una puntuacion media inferior a 45
(considerado como riesgo de sufrir caidas). Aun asi en nuestro estudio la escala
de equilibrio de Berg, discrimina acerca del riesgo de caidas de forma que una

menor puntuacion en la Escala de Berg, supone un riesgo de sufrir caidas.

En nuestro estudio los que no se han caido han obtenido una puntuacién
media de 39 puntos y los que se han caido han obtenido una puntuacion media
de 35,65 puntos. Ashburn et al. En 2008 analizaron a una poblacién de 122
sujetos con una media de edad de 70,2 afos, en su estudio empleaban la escala
de Berg en una poblacion que previamente dividieron en dos categorias, sujetos
con caidas de repeticion y sujetos sin caidas de repeticion. La puntuacion media
en la Escala de Berg de los sujetos con caidas de repeticién fue de 37,5y la
media de los sujetos sin caidas de repeticién fue de 41,2 puntos®*. Ambos

resultados se asemejan a los obtenidos en nuestro estudio.
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Por otro lado nuestros resultados muestran que 99 personas clasificadas
como de riesgo de caidas (puntuacion igual o menor de 45), no han sufrido
caidas en los doce meses de seguimiento, mientras 9 sujetos sin riesgo, han

sufrido caidas.

En la prueba Levantarse y Sentarse 5 veces, los sujetos de nuestro
estudio tardaron por término medio 21,42 segundos en completarla. Tras el
seguimiento de las caidas, observamos que a mayor tiempo en completar la
prueba, los sujetos presentan mayor riesgo de sufrir caidas. Los que no se han
caido han tardado 20,23 segundos de media en completar la prueba, mientras
gue los que se han caido han tardado 24, 28 segundos. Bouatois et al. En 2010
realizaron un estudio con una muestra de 1618 sujetos con una edad media de
70 afios, clasificaron a las personas que tardaban méas de 15 segundos en
realizar la prueba en grupo de riesgo y comprobaron que tenian mayor tendencia
a sufrir caidas de repeticidon que los que tardaban 15 segundos o0 menos en
realizar la prueba, a éstos se les clasific6 como grupo con bajo riesgo de sufrir
caidas*. Withney et al. En 2005 estudiaron a una poblacién de 81 sujetos, 39
hombres y 42 mujeres con una media de edad de 73 afos que presentaban
alteracion del equilibrio y los dividié en grupos de edad, igual o mayor de 60
afios y mas jovenes de 60 afios. En su estudio propone un tiempo idoneo de
realizacion de la prueba de 13 segundos. Los menores de 60 afios tardaron una
media de 10 segundos en completar la prueba, mientras que los mayores de 60
afios tardaron una media de 14,2 segundos®>.

En nuestro estudio, en la prueba de Apoyo Unipodal, se ha obtenido una
media de 2,6 segundos sosteniéndose con una sola pierna. Si el paciente no es
capaz de mantener la posicion unipodal durante al menos 5 segundos, existe
riesgo de sufrir caidas. Los que no se han caido han obtenido una media de 3,6
segundos y los que se han caido han obtenido una media de 0,08 segundos.
Dominguez-Carrillo et al. evaluaron a 168 personas con antecedentes de caidas
y a 150 sin antecedentes de caidas, con una edad de 70 afios 0 mas. En su
estudio clasifica en cuatro grupos a los sujetos segun la medicién del tiempo de
apoyo unipodal. En un seguimiento de seis meses se produjeron 53 caidas y el
17,26% correspondieron a pacientes que no consiguieron mantener el apoyo

unipodal.
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En su estudio se comprueba que una estancia de apoyo unipodal inferior
a 30 segundos presenta un mayor riesgo de caida®. Sakamoto et al. estudiaron
a dos grupos, uno experimental en el que registraron el tiempo de apoyo
unipodal ademas de realizar entrenamiento de apoyo unipodal y otro en el que
valoraron el tiempo de apoyo unipodal pero no realizaron dicho entrenamiento.
La edad de los participantes fue de 75 o mas afios. Tras seis meses
determinaron que el entrenamiento de apoyo unipodal es efectivo para prevenir
caidas pero no es significativamente efectivo para prevenir fracturas en mujeres

con alteracién equilibrio®.

En la prueba de alcance funcional, en nuestro estudio, se ha obtenido
una media de 18,87 centimetros. Alcanzar 25 centimetros 0 menos supone un
riesgo de sufrir caidas y alcanzar 15 centimetros o0 menos, supone un alto riesgo
de sufrir caidas. Los sujetos que se han caido, presentan una distancia media
de alcance funcional de 16,49 centimetros y los que no se han caido han
alcanzado una distancia media de 19,87 centimetros. Ashburn et al. en 2008, en
un estudio de 122 participantes con una media de edad de 70,2 afios, determind
gue los sujetos que no sufren caidas de repeticién alcanzan una media de 20,7
centimetros, mientras que los sujetos que sufren caidas de repeticidn presentan
una alcance funcional de 16,8 centimetros. Los datos conseguidos en nuestro

estudio se encuentran entre ambas mediciones de Ashburn®.

Si la prueba levantarse ya andar cronometrado se completa en un
tiempo superior a 15 segundos, predice un incremento del riesgo de sufrir
caidas®=%*', En nuestro estudio los tiempos han sido superiores. La media de
tiempo de toda la muestra en completar la prueba, ha sido de 25,43 segundos.
Los sujetos que se han caido, han completado la prueba en un tiempo medio de
27,13 segundos, mientras que los sujetos que no se han caido la han
completado en 24,75 segundos. En el estudio de Newton en 2001 con un total
de 254 de sujetos con una media de edad de 74 afios, el estudio revelo que la
media de tiempo para realizar la prueba de levantarse y andar cronometrado fue
de 15,6 segundos, un tiempo muy inferior al obtenido por los sujetos de nuestra

muestra®®.
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La prueba POMA de Tinetti estd compuesta por dos subescalas, una
sub-escala de marcha y otra subescala de equilibrio. Una puntuacion menor de
19 en ambas escalas supone un alto riesgo de sufrir caidas*. En nuestro
estudio, la media de puntuacion en la escala de Tinetti fue de 21,76, los sujetos
que sufrieron una caida obtuvieron una puntuacion media de 20,58, mientras los
sujetos que no se cayeron obtuvieron una puntuacion de 22,32. Alvarez y
Rodriguez-Mafias en 2006, estudiaron a una poblacion de 314 sujetos de un
centro residencial, se dividieron en dos grupos el grupo control estaba formado
por un 59% de mujeres y un 41% de hombres, los integrantes de este grupo, no
habian sufrido caidas anteriores. El grupo experimental estaba formado por
sujetos que habian sufrido caidas anteriormente, el 92% eran mujeres. La media
de edad en ambos grupos era de 82 y 85 afios respectivamente. La puntuacién
media en la escala de Tinetti en el grupo control sin caidas anteriores fue de
24,7, mientras que la puntuacion media del grupo que habia sufrido caidas
anteriores fue de 16,7. Los datos de nuestra muestra se encuentran entre ambas
puntuaciones. Y confirma que a menor puntuacion en la escala de Tinetti, mayor

riesgo de sufrir caidas®®.

Mediante la evaluacibn mediante la prueba de Romberg, encontramos
gue de 207 personas, 60 de los que presentan Romberg negativo (198) han
sufrido caidas durante el seguimiento de un afio. Stalenhoef et al en 2002
estudiaron a una poblacion de 311 sujetos mayores de 70 afios, que vivian en
residencias. Solamente 18 de los sujetos presentaban Romberg positivo. Se
produjeron 192 caidas durante las 36 semanas de seguimiento. En este estudio
no se especifica el nimero de caidas relacionadas con los sujetos que

presentaban Romberg positivo™.

En la prueba levantarse y andar, igual que sucede con Romberg,
tenemos 27 sujetos que estaban en situacion sin riesgo y bajo riesgo de caida,
gue finalmente han sufrido una caida durante el periodo de seguimiento. Aunque
esta prueba obtiene significacion estadistica P< 0,025, tiende a dar falsos
negativos. En un estudio de Nordin et al. en 2008, con una poblaciéon de 183
sujetos con una media de edad de 84 afios y un 73% de mujeres, determiné que

la prueba levantarse y andar muestra alta sensibilidad, pero baja especificidad.
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Asi mismo su estudio demostré que la prueba levantarse y andar es
inferior a otras escalas que valoran la movilidad y ademas muestra escasa
fiabilidad entre evaluadores. No recomienda su uso en la evaluacion del riesgo

de sufrir caidas en personas mayores institucionalizadas®.

En cuanto a la sensibilidad y la especificidad de los instrumentos de
evaluacion empleados en nuestro estudio, las que presentan mayor sensibilidad
son tiempo de apoyo unipodal (0,98), levantarse y andar cronometrado (0,89),
escala de equilibrio de Berg (0,86), levantarse y sentarse cinco veces (0,85) y
prueba de alcance funcional (0,82). En cuanto a la especificidad La prueba de
Romberg se muestra superior con puntuacion de 0,95 seguida del POMA de
Tinetti con 0,75, Respecto a Romberg estos resultados hay que considerarlos
con la cautela que se requiere por el escaso numero de sujetos con Romberg

positivo que se caen, (2 personas).

Teniendo en cuenta la informacién sobre sensibilidad y especificidad
aportada por los instrumentos de evaluacion en nuestro estudio, se desprende
que la prueba de tiempo unipodal por ser la mas sensible debe seleccionarse
para discriminar en un primer momento el riesgo de caida de una persona o
grupo de personas mayores. Una vez identificados las personas con riesgo de
caidas, éstas deben ser evaluadas mediante la prueba POMA de Tinetti que ha

demostrado poseer alta especificidad.

Segun nuestros hallazgos, respecto a las variables socidemogréficas,
de salud y habitos de vida relacionadas con las caidas, encontramos que la
edad, el estado civil, realizar ejercicio, el tiempo de antigliedad de estancia en la
residencia, ni la residencia de mayores donde viven influyen en el riesgo de sufrir
caidas.

Por el contrario el sexo es una variable que influye en el riesgo de sufrir
caidas, encontrando que de 157 mujeres, 58 se caen en el afio de seguimiento.
Asi mismo los que poseen estudios primarios (134) y los que no posee estudios
(93), se caen mas que el resto de los participantes. En cuanto a la incontinencia
urinaria so6lo hay un residente que la padece, por lo que no podemos determinar

su influencia, lo que hubiera resultado interesante por estar considerado por
11,14,15
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En cuanto al empleo de ayuda para caminar, en nuestro estudio es un
aspecto que influye de forma significativa en el riesgo de caidas. En la misma
linea, los antecedentes de caidas también muestran su influencia, de forma que
los que refieren haberse caido previamente, sufren caidas en el afio de

seguimiento posterior a nuestra evaluacion.

Respecto a los analisis de supervivencia, al analizar el tiempo
transcurrido hasta que se producen las caidas, se observa que conforme pasa el

tiempo, la probabilidad de caerse es mayor.

Asi mismo los analisis de supervivencia teniendo en cuenta los
diferentes instrumentos de evaluacién empleados, encontramos que segun la
escala de equilibrio de Berg, los mayores que tienen riesgo de caerse, tienen
mayor probabilidad de que esto ocurra. Esta situacién también se produce con la
Escala Levantarse y Sentarse Cinco Veces, con la prueba de Apoyo Unipodal, la
prueba Levantarse y Andar Cronometrado, POMA de Tinetti y Levantarse y
Andar. Por lo tanto estas escalas se pueden considerar buenas para predecir las

caidas en los mayores institucionalizados.

En cuanto a los andlisis de supervivencia teniendo en cuenta la prueba
de Alcance Funcional, la evolucion de los tiempos de caida es similar en los tres

grupos de riesgo de caidas (alto, medio y moderado).

Respecto a los analisis de supervivencia teniendo en cuenta la prueba
de Romberg, la evolucién de los tiempos de caida es similar en los dos grupos
(Romberg positivo y negativo), por lo que no podemos considerar este
instrumento como un buen predictor de caidas teniendo en cuenta los resultados

de nuestro estudio.

Hubiera sido interesante llevar a cabo una evaluacion de los residentes
con el empleo de los mismos instrumentos al finalizar el seguimiento de la
presencia de caidas, de esta forma hubiéramos podido conocer si los
participantes han sufrido alguna modificacion en la marcha y el equilibrio en esos

doce meses.
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Nuestro estudio aporta informacion clinica relevante sobre las escalas
gue son mas idoneas en la evaluacion para detectar el riesgo de sufrir caidas,

asi como las variables sociodemograficas que se relacionan con las caidas.
En un estudio posterior deberan analizarse los aspectos relacionados

con la situacion de dénde, como y cuando se producen las caidas y las

consecuencias que las mismas tienen en los mayores que viven en residencias.
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6. CONCLUSIONES

1. Los instrumentos de tiempo de apoyo unipodal, levantarse y andar
cronometrado, escala de equilibrio de Berg, levantarse y sentarse cinco
veces y prueba de alcance funcional, presentan mayor sensibilidad para
descartar el riesgo de caidas en la muestra de mayores que viven en

residencias de nuestro estudio.

2. La escala POMA de Tinetti presenta la mayor especificidad, para detectar el

riesgo de caidas.

3. 82 personas mayores sufrieron una o mas caidas durante el seguimiento de

un ano.

4. En nuestra muestra, a medida que transcurre el tiempo hasta que se

producen las caidas, la probabilidad de caerse es mayor

5. Se caen mas las mujeres, las personas que tienen estudios primarios o sin
estudios, las que precisan ayudas para caminar y las que presentan

antecedentes de caidas.
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8. RESUMEN

ANALISIS DEL RIESGO DE CAIDAS EN ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS
MEDIANTE ESCALAS DE MARCHA Y EQUILIBRIO

Introduccion: Las caidas en la poblacion mayor son un problema con graves
consecuencias personales y elevados costes sociosanitarios. Las alteraciones del
equilibrio se consideran riesgo de caidas en esta poblacion.

Objetivos: Determinar las pruebas de equilibrio mas precisas para predecir el
riesgo de sufrir caidas, cuantificar las caidas producidas durante doce meses de
seguimiento y describir la incidencia y los factores de riesgo de caidas en
personas que viven en residencias de mayores.

Metodologia: 262 sujetos (edad de 65 a 101, con media de 83,14 afios, y 63,75%
mujeres), que viven residencias de mayores de Cuenca, participaron en el
estudio. Se administraron las pruebas: Escala de Equilibrio de Berg, levantarse y
sentarse cinco veces, tiempo de apoyo unipodal, alcance funcional, levantarse y
andar cronometrado, POMA de Tinetti, Romberg, y prueba levantarse y andar; y
se realiz6 un seguimiento de las caidas acaecidas durante el siguiente afio.

Resultados: Las pruebas de Apoyo Unipodal, Levantarse y Andar Cronometrado,
Escala de Equilibrio de Berg, Levantarse y Sentarse Cinco Veces y Prueba de
Alcance Funcional presentan mayor sensibilidad (0,98, 0,89, 0,86, 0,85 y 0,82
respectivamente) y la escala POMA de Tinetti presenta la mayor especificidad
(0,75). 82 personas sufrieron una 0 mas caidas durante el afio de seguimiento.

Conclusiones: Se recomienda a prueba de Apoyo Unipodal para descartar a las
personas sin riesgo de caerse y la escala POMA de Tinetti para detectar a las
personas con riesgo de caerse. La probabilidad de caerse es mayor a medida que
trascurre el tiempo. Se caen mas las mujeres, las personas que tienen estudios
primarios o sin estudios, las que precisan ayudas para caminar y las que
presentan antecedentes de caidas.

Palabras clave: Caidas, Envejecimiento, Equilibrio, Residencia de mayores.
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ABSTRACT

ANALYSIS OF RISK OF FALLS IN ELDERLY HOME CARE BY BALANCE SCALES

Introduction: Falls in elderly persons are a problem with serious personal
consequences and high health care costs. The balance disorder is considered a
risk of fall in this population.

Objectives: To determine the most accurate balance tests to predict the risk of
falls. Monitoring the number of falls in a twelve months period. To evaluate the
incidence and other risks of falls for people who live in nursing homes.

Methodology: 262 adults (age 65 to 101, with an average of 83.14 years old, and
63.75% females) living in nursing homes in Cuenca, participated in the study. The
tests were administered: Berg Balance Scale, Sit to stand Five Times, One-leg
Stance Test, Functional Reach Test, Timed up and go, POMA Tinetti, Romberg,
and Get Up and Go; and monitoring of falls the following year was made.

Results: One-leg Stance Test, Timed Up and Go, Berg Balance Scale, Sit to
Stand Five Times and Functional Reach Test have higher sensitivity (0.98, 0.89,
0.86, 0.85 and 0 82 respectively) and Tinetti Scale POMA has the highest
specificity (0.75). 82 people suffered one or more falls for the monitoring year.

Conclusions: It is recommended to One-leg Stance Test to exclude people
without risk of falling and the POMA Scale Tinetti to detect people at risk of falling.
The probability of falling is higher as time goes on. The one who fall more are:
women, people with primary or non-education studies, requiring walking aids and
those with a history of falling.

Key words: Falls, Elderly; Balance, Nursing home.
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