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Resumen

Introduccion: a nivel mundial, entre el 28-35 % de los adultos mayores de 65 afios presentaron una caida anual,
y en Colombia, la prevalencia de caidas fue de 49 % el Ultimo afio. Se estima que estas caidas comprometen
la funcionalidad y calidad de vida relacionada con la salud. Ademas, el aislamiento por COVID-19 impactd
negativamente la salud fisica y mental e increment6 el riesgo de caidas. Objetivo: esta investigacion fue describir
la calidad de vida relacionada con la salud en adultos mayores de la comunidad segun el riesgo de caida. Métodos:
en el domicilio de los participantes se evalud el riesgo de caidas con la Escala de Equilibrio de Berg y el Time Up
and Go cognitivo; mientras que la calidad de vida relacionada con la salud se evalué mediante videollamada, con
el cuestionario de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL-OLD). Resultados: participaron 35 adultos
mayores de la comunidad, edad 70 + 6 afios, 17,1 % con alto riesgo de caidas y 82,9 % con bajo riesgo de caidas.
Se encontraron diferencias significativas para la autonomia (p = 0,04) y la muerte (p = 0,02). En el puntaje total del
WHOQOL-OLD no hubo diferencias significativas (alto riesgo: 80,5 + 7,2; bajo riesgo: 79,1 £ 7,3 puntos; p = 0,66).
Conclusiones: en este estudio, la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud podria estar relacionada
con el soporte familiar, la independencia funcional y condicion de salud. La calidad de vida y el riesgo de caidas son
constructos multidimensionales, y se requieren futuros estudios para evaluar el impacto de la pandemia, y el efecto
de los programas dirigidos a adultos mayores y sus cuidadores.
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Abstract

Introduction: Worldwide, between 28-35% of adults older than 65 years reported an annual fall, and in Colombia,
the prevalence of falls was 49% the past year. It is estimated that these falls result in an affecting the functionality
and Health-Related Quality of Life. In addition, social isolation during the COVID-19 pandemic adversely affect
physical and emotional health and increasing the risk of falls. Objective: To describe the Health-Related Quality
of Life among community elderly according to risk of falling. Methods: At the participants’ home, the Berg
Balance Scale and Time Up and Go cognitive were used for the assessment of falls risk. World Health Organization
questionnaire (WHOQOL-OLD) was applied by video calls. Results: A total of 35 community elderly participated,
age 70+ 6 years old, 17,1% with high risk of falling and 82.9% with low risk. Statistically significant differences were
found for domains the autonomy (p=0,04), and death (p=0.02). There were no statistically significant differences in
the overall score of WHOQOL-OLD (high risk: 80.5 + 7.2; low risk: 79.1 £ 7.3 points; p = 0.66). Conclusions: In
this study, perception of HRQOL could be related to family support, functional independence and health condition.
Quality of life and FR were multidimensional constructs, and future studies are required to evaluate the impact of

the pandemic, and the effect of programs for elderly and caregivers.

Keywords: Quality of life; Elderly; Falls; Community; COVID-19; Social isolation.

Introduccion

El envejecimiento es un proceso individual que
gradualmente genera adaptaciones morfoldgicas y
fisiologicas que involucran el componente fisico,
psicoldgico y social. En el ambito mundial se estima que
el nimero de personas mayores de 60 afios aumentara
de 1000 millones en 2020 a mas de 2000 millones en
2050". El Censo Nacional de Poblacion y Vivienda
2018, con una cobertura del 99,8 %, determind que el
13,4 % de los colombianos eran mayores de 60 afios
(5,7 millones) y para 2050 se estima que la poblacion
adulta sera del 23 % (14,1 millones)’.

A nivel mundial, el 30 % de mayores de 65 afios ha
presentado una caida anual’, mientras en Colombia el
48,3 % ha sufrido una o mas caidas en el Gltimo afo
y probablemente se ha afectado la funcionalidad y
calidad de vida relacionada con salud (CVRS)*. Asi
mismo, el riesgo de caidas (RC) se incrementa con la
edad y es predictor importante de fracturas de cadera y
traumas craneales, patologias que representan una gran
carga financiera para los sistemas de salud e impacto
familiar debido a la atencion médica especializada que
estas demandan™*.

Se ha identificado una correlacidon negativa (r = -0,26;
p <0,01) entre CVRS y caidas en el altimo afio®; lo cual
indica que las caidas pueden impactar negativamente
sobre el desempefio de las actividades cotidianas e
instrumentales, ademas de afectar las dimensiones del
cuidado personal, la movilidad y percepcion del dolor®”.
Anualmente las lesiones generadas por caidas tienen
un costo entre 75 y 100 mil millones de dodlares en el
mundo, esto hace que las caidas se identifiquen como

un problema de salud publica que afecta principalmente
a la poblacion adulta mayor®.

La literatura revisada muestra un incremento en el
RC con la edad, ingesta de medicamentos y el miedo
a caer’, los mareos, la desnutricion y dificultad para
caminar. Ademas, existe mayor probabilidad de lesiones
por caidas en mujeres con dos o mas comorbilidades,
problemas de movilidad y autocuidado, dolor, ansiedad
o depresion’!’,

De otro lado, la evidencia cientifica sugiere evaluar el
RC por medio de dos pruebas de manera simultanea'’.
Entre las mas utilizadas estan la Escala del Equilibrio
de Berg (EEB) con una sensibilidad de 0,73 (IC 95 %:
0,65 - 0,79) y una especificidad de 0,90 (IC 95 %: 0,86
- 0,93); y la prueba de Timed Up and Go (TUG) con
sensibilidad y especificidad de 0,76 (0,68 - 0,83) y
0,49 (0,43 - 0,54), respectivamente'’. Estas mediciones
permiten determinar el riesgo de caidas durante la
ejecucion de tareas dindmicas y estaticas. Sin embargo,
se ha logrado identificar una capacidad predictiva del
TUG limitada en el riesgo de caidas en personas mayores
sanas que viven en la comunidad'?, esta poblacion es
de interés; y por esto en este estudio se implemento
el TUG cognitivo (TUGcog), que proporciona mejor
informacion sobre la movilidad y el riesgo de caidas.

Adicionalmente, el aislamiento por COVID-19 ha
impactado negativamente la salud fisica y mental de
los adultos mayores, ha incrementado el RC y afectado
la percepcion del funcionamiento fisico, psicologico y
social®. Este estudio fue realizado durante la pandemia,
con el objetivo de describir la CVRS segun el RC en
adultos mayores de la comunidad.
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Metodologia

Poblacion de estudio y disefio del estudio

Se realizé un estudio observacional analitico de corte
transversal y muestreo no probabilistico a conveniencia,
se incluyeron adultos mayores entre 60 a 80 afios,
de ambos sexos, clinicamente sanos, clinicamente
controlados o estables.

El estado clinicamente sano, controlado o estable fue
determinado por un auxiliar de investigacion (médica
anestesidloga) con experiencia de 9 afios en la atencion
de adultos mayores, quien realiz6 un examen médico
integral. Esta valoracién fue certificada para cada
participante antes de ingresar al estudio. Las mediciones
se realizaron entre marzo a julio de 2021 por medio
de entrevistas por video llamadas y evaluaciones
presenciales en el domicilio de los participantes.

Fueron incluidos adultos mayores con una puntuacioén
minima de 24 en el test Mini-Mental (MMSE)",
funcionalmente independientes para levantarse de
una silla, desplazarse en terrenos planos y escaleras.
Se excluyeron quienes presentaban alteraciones
neurologicas o musculoesqueléticas y aquellos
con antecedentes de obesidad y/o diabetes que no
presentaban el carnet de la vacuna contra el COVID19.

Se estimé un tamafio de muestra entre 30 - 35
participantes y se consider6 un poder del 80 % y posible
pérdida del 20 %. El reclutamiento de los participantes
fue mediante anuncios, a través de las redes sociales
(Facebook, Instagram y WhatsApp) y mediante voz a
voz de los participantes. Una vez el comité de ética de la
Universidad Industrial de Santander aprobé el estudio,
los participantes diligenciaron el consentimiento
informado y se procedi6 al desarrollo del estudio. Las
mediciones de las diferentes variables fueron realizadas
por el investigador principal, quien se entren6 durante
la estandarizacién de los protocolos de evaluacion. Asi
mismo, la informacion de las evaluaciones se registro
en los formatos de Google disefiados para el proyecto.

Variables

Se evaluaron las variables antropométricas de talla
y peso. Por medio de entrevista virtual se registraron
los antecedentes clinicos y datos sociodemograficos.
El RC se evalué de manera presencial en el domicilio
del participante, se establecié con base en las pruebas
diagnosticas de la EEB y el TUGcog, siguiendo los
resultados de estudios previos que recomiendan utilizar
dos instrumentos y maximizar las ventajas de cada una

para predecir el RC". Las pruebas fueron previamente
explicadas y demostradas por un evaluador con
experiencia en la atencion de personas mayores y
entrenada en las pruebas que se realizaron.

Para la prueba TUGcog el participante se posiciono
en sedente con la espalda apoyada en una silla,
posteriormente se levant6 y se desplazé una distancia
de tres metros tan rapido como le fue posible sin correr,
regresd a la posicion inicial y durante el recorrido
realizd un conteo en voz alta a partir de un niimero
indicado por el evaluador, quien estaba ubicado cerca al
cono que demarcaba los tres metros. Se realizaron tres
intentos con un minuto de descanso entre cada uno y se
registrd el menor tiempo''.

La EBB incluye la ejecucion de 14 tareas funcionales
(levantarse y sentarse, subir un escalon, girar hacia
ambos lados, llevar los brazos adelante, entre
otras). Cada tarea se puntiia de 0 a 4, segln criterios
especificos: indicando 0 incapacidad para realizar la
tarea y 4 capacidad completa para realizarla, para una
puntuacion maxima total de 56'.

Una vez analizada la puntuacion de cada prueba, se
clasifico con alto riesgo (ARC) a quienes obtuvieron
EBB <45 puntos y/o TUGcog > 15 segundos y en bajo
riesgo (BRC) a quienes obtuvieron puntuacion de EEB
> 45 puntos y TUGcog < 15 segundos.

La CVRS se evalu6é de manera virtual a través de la
plataforma Zoom con el instrumento de Calidad de Vida
de la Organizacion Mundial de la Salud — médulo para
adultos mayores (WHOQOL-OLD)', se compartié en
pantalla las preguntas y las opciones de respuesta. Esta
evaluacion permite determinar las percepciones de una
persona sobre su funcionamiento fisico, psicoldgico
y social en relacién con sus objetivos, expectativas,
normas y preocupaciones. El cuestionario consta de
24 items distribuidos en 6 dimensiones (capacidad
sensorial; autonomia; actividades pasadas, presentes
y futuras; participacion/aislamiento social; muerte y
agonia; e intimidad). La puntuacion del instrumento de
WHOQOL-OLD cuenta con una escala tipo Likert para
cada item, en un rango de 1 a 5 (puntuacioén 1 = nada,
2 =un poco, 3 = una cantidad moderada, 4 = mucho,
5 = una cantidad extrema); por tanto, cada dimension
puede obtener entre 4 a 20 puntos, para un puntaje total
entre 24 y 120. Para la interpretacion se considerd que
un mayor puntaje indica mejor CV, y se establecieron
los terciles para determinar la percepcion de la CVRS
como baja, media o alta'®.
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Los instrumentos de evaluacion seleccionados para
las mediciones presentan adecuadas propiedades
psicométricas, para el TUGcog la reproducibilidad
intracvaluador con coeficientes de correlacion
intraclase (CCI) de 94'7; para la EEB la reproducibilidad
interevaluador con CCI de 0,97 (CI 95 %: 0,96 - 0,98) ¢
intraevaluador con CCI de 0,98 (CI 95 %: 0,97 - 0,99)'®
y el WHOQOL-OLD aplicado virtualmente presenta
una reproducibilidad prueba-reprueba con ICC: 0,9 (IC
95 %: 0,83 - 0,94) para una muy alta correlacion®.

Analisis estadistico

Se evaludé la normalidad de las variables medidas
en escala de razon con analisis grafico y la prueba
de Shapiro Wilk. Los resultados de las wvariables
se analizaron y presentaron segin su distribucion,
paramétricas en promedio y desviacion estandar y no
paramétrica en mediana y Rango Intercuartilico (RIC),
y las variables cualitativas en porcentajes. También
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se realizo la descripcion en terciles segun el riesgo de
caidas para CVRS. El analisis bivariado para comparar
los grupos se realizé aplicando la prueba Chi-cuadrado
(X?) para variables nominales (riesgo de caidas) y la
prueba t de Student para las variables en escala de razon
con distribucion normal (CVRS).

Resultados

Se realiz6 el reclutamiento de 60 adultos mayores de
60 afios de Bucaramanga y su area metropolitana, de
los cuales 25 fueron excluidos por diferentes razones
(Figura 1). Participaron 35 adultos mayores, con un
promedio de edad de 70 + 6 afios, 71,4 % mujeres;
68,6 % de los estratos 3 y 4; 28,6 % en los estratos 1 y 2;
y 2,8 % del estrato 6. E1 60 % de los participantes estaba
casado o en unidn libre, el 71,4 % vive acompaiiado,
con un promedio 4 + 2 personas. La talla promedio de
los participantes fue de 1,56 + 8 m, peso 66 + 12 kg, y
el IMC 21 + 3, Tabla 1.

Adultos mayores contactados (n: 60)

Excluidos (n: 25)

Edad: 2; No desearon participar: 4; movilidad
limitada: 3; hernia discal: 1; Alzheimer: 1; cancer
de seno: 1; 1AM £ 1 afo: 1; CovidlS hospitalizado:
1; sin disponibilidad de tiempo: 4; domicilio sin
escaleras: 3; No respondieron el llamado:4.

v

r

(n: 291

Grupo de bajo riesgo de caidas

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes

Grupo de alto riesgo de caidas
(n: &)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antropométricas de los adultos mayores segtin el riesgo de caidas.

Variable Riesgo de caida Valor p
Bajo (n=29) Alto (n=6)
Caracteristicas sociodemograficas
Edad (afios) X+ DE 719+59 684+55 0,17
Sexo n (%)
Masculino 9 (31,0) 1(16,7) 0,48
Femenino 20 (69,0) 5(83,3)
Estrato socioeconémico n (%)
1-2 8(27.,5) 2(33,3) 0,71
3-4 20 (69,0) 4 (66,7)
6 13,5
Anos de escolaridad mediana [RIC] 98] 4,5 2] 0,02°
Estado civil n (%)
Soltero 6 (20,7) 0(0) 0,23
Casado/union libre 17 (58,6) 4 (66,7)
Divorciado/separado 13,5 0(0)
Viudo 5(17,2) 2(33,3)
Tipo de Hogar n (%)
Vive solo 4 (13,8) 0(0) 0,33
Vive acompafiado 25 (86,2) 6 (100)
Numero de peélseocgz;i f:(Ell]{ Iqélienes con vive 3[3] 33] 0.82
Caracteristicas antropométricas
IMC (kg/m2) X + DE 263 +42 30,7+5,2 0,03
Talla (cm) X + DE 156,2+7,0 154,7+ 12,0 0,68
Peso (kl) mediana [RIC)] 63,1 [15,6] 75,3 [25] 0,14

Nota: Los valores estan representados en X: promedio, DE: desviacion estandar (variables de distribucion paramétricas), RIC:
rango intercuartilico (variables con distribucion no paramétrica), n: namero de participantes, %: porcentaje, cm: centimetros, kl:
kilos, IMC: indice de masa corporal, a: significancia determinada < 0,05.

En relacion con los antecedentes clinicos, la Tabla2
muestra lo mas relevante entre los participantes,
alteracion visual (n: 34; 97,1 %), hipertension arterial
(n: 19; 54,3 %), COVID-19 (n: 13; 37,1 %) y el consumo
diario de medicamentos fue ligeramente mayor para los
participantes de BRC entre 0 a 4, y para el de ARC entre
0a?2.LaTabla 3, muestralos resultados de la evaluacion

del riesgo de caidas del TUGcog y EEB, con un mayor
porcentaje de los participantes en bajo riesgo (88,6 %)
para cada prueba. Una vez obtenido el resultado de cada
prueba, se realizo la suma de los rangos para clasificar
los participantes como se describié anteriormente. De
esta manera, se encontraron 6 adultos mayores con alto
riesgo de caidas (17,1 %), y 29 con bajo riesgo (82,9 %).

Tabla 2. Antecedentes clinicos de los adultos mayores segun el riesgo de caidas

Alteracion visual 7 (%)

No 1(3,5) 0(0) 0,64
Si 28 (96,5) 6 (100)

Diabetes mellitus n (%)
No 28 (96,5) 4 (66,7) 0,017°
Si 1(3,5) 2(33,3)

Hipertension arterial n (%)
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Riesgo de caida

Variable Bajo Alto Varl)or
(n=29) (n=6)
No 15 (51,7) 1(16,7) 0,17
Si 14 (48,3) 5(83,3)
Depresion n (%)
No 29 (100) 5(83,3) 0,032
Si 0(0) 1(16,7)
Alteracion de la sensibilidad a la presion tactil n (%)
No 28 (96,5) 6 (100) -
Si 1(3,5) 0(0)
Otras comorbilidades n (%)
0 0(0) 0(0) 0,31
1 7 (24,2) 1(16,7)
2 9(31,0) 0(0)
3 9(31,0) 3(50)
4 4(13,8) 2 (33,3)
Numero de comorbilidades mediana [RIC] 2[1] 3[1] 0,15
Antecedente de COVID-19 n (%)
No 17 (58,6) 5(83.,3) 0,25
Si 12 (41,4) 1(16,7)
Antecedente de sospecha de COVID-19 n (%)
No 28 (96,5) 6 (100) 0,64
Si 1(3,5) 0(0)
Numero de medicamentos X = DE 1,5+1,2 1,2+1,0 0,52

Nota. Los valores estin representados en X: promedio, DE: desviacion estandar (variables de distribucion paramétricas),
RIC: rango intercuartilico (variables con distribucién no paramétrica), n: nimero de participantes, %: porcentaje, RIC: rango
intercuartilico, a: significancia determinada < 0,05.

Tabla 3. Riesgo de caidas en adultos mayores segun las pruebas TUGcog y EEB

Tiempo

Prueba riesgo de caidas X + DE n (%)
TUGcog
>15 (seg) Alto riesgo 15,3+0,2 4(11,4)
< 15(seg) Bajo riego 9,4+2,0 31 (88,6)
EEB
<45 (puntos) Alto riesgo 46,5+3 4(11,4)
>45 (puntos) Bajo riesgo 51,929 31 (88,6)

Nota: TUGcog: Time Up Go cognitive, EEB: Escala de Equilibrio de Berg, n: nimero de participantes, %: porcentaje, RIC:
rango Intercuarilico.

Respecto al puntaje total (P = 0,66) y las dimensiones de CVRS no se identificaron diferencias significativas segin el
riesgo de caidas, como se observa en la Tabla 4; sin embargo, en la dimension de las actividades pasadas, presentes
y futuras se obtuvo un valor de P = 0,05. El analisis por terciles de la CVRS mostr6 diferencias significativas para
las dimensiones de autonomia (P = 0,04), y la dimensién muerte y agonia (P = 0,02), como se muestra en la Tabla



Riesgo de caidas y calidad de vida relacionada con salud en adultos mayores no institucionalizados

5. Para la interpretacion de los terciles se considero la

percepcion de la CVRS como baja, media o alta.

Tabla 4. Puntajes de calidad de vida relacionada con salud en

los adultos mayores, segtin el riesgo de caidas

Ries
Variable —_—
Bajo (n=29
Puntaje calidad de vida X + DE 79,1+73

Dimensiones calidad de vida

Capacidad sensitiva X = DE 9,7+2 10,7 +£1,6 0,3

Autonomia mediana [RIC] 13 [2] 12 [5] 0,25
Actividades PPF X = DE 16,1 £1,9 17,8 +£1,7 0,05
Participacion social X = DE 159+£1,2 15,5+ 1,4 0,48
Muerte y agonia X + DE 8,2+3 8,2+0,8 0,95
Intimidad X + DE 15,2+2,6 15,3v2,7 0,91

Nota: Los valores estan representados en X: promedio, DE: desviacion estindar (variables de distribucién paramétricas), PPF:
pasadas, presentes y futuras, RIC: rango intercuartilico (variables con distribucion no paramétrica), n: niimero de participantes, %:
porcentaje, RIC: rango Intercuartilico, cm: centimetros, kl: kilos, IMC: indice de masa corporal, a: significancia determinada <0,05.

Tabla 5. Terciles de calidad de vida relacionada con salud segtn el riesgo de caidas

Riesgo de caida

Variable Bajo (n=29) Alto (n=6) Valor p
n (%) n (%)
puntaje puntaje
Calidad de vida (puntaje total)
. . 9 (31,03) 3(50)
Tercil 1 Baja 76 0 menos 76 0 menos
. . 12 (41,38)
Tercil 2 Media 7780 - 0,18
Tercil 3 Alta 8 (27’5?) 3(50)
81 0 mas 83 0 mas
Dimensiones calidad de vida
Capacidad sensitiva
Tercil 1 Baja 11 (37,93) 1(16,67)
8 0 menos 8
. . 13 (44,83) 4 (66,66)
Tercil 2 Media 9-11 10-11 0,72
Tercil 3 Alta > (17’2‘}) 1(16,67)
12 0 mas 13
Autonomia
. . 8(27,59) 4 (66,67)
Tercil 1 Baja 12 12 0 menos
. . 14 (48,27) .
Tercil 2 Media 13-14 - 0,04
Tercil 3 Alta 7 (24’1‘}) 233.33)
14 0 mas 15 0 mas

Actividades pasadas, presentes y futuras
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Riesgo de caida

Variable Bajo (n=29) Alto (n=6) Valor p
n (%) n (%)
puntaje puntaje
. . 16 (55,17) 2(33.33)
Tercil 1 Baja 16 o menos 16
. . 5(17,24) 1(16,67)
Tercil 2 Media 17 17 0,6
. 8(27,59) 3 (50)
Tercil 3 Alta 18 0 més 19
Participacion social
Tercil 1 Baja 15(51,72) 30
15 0 menos 15 0 menos
. . 6 (20,69) 1(16,67)
Tercil 2 Media 16 16 1
Tercil 3 Alta 8 (27’5?) 203333
17 o mas 17
Muerte y agonia
Tercil 1 Baja 12 (41,38) 1(16,67)
7 y menos 7
. . 7 (24,14) 5(83,33) .
Tercil 2 Media 3-9 3-9 0,02
Tercil 3 Alta 10 (34’4,8) -
10 o0 mas
Intimidad
. . 11 (37,93) 3 (50)
Tercil 1 Baja 14 0 menos 14 0 menos
. . 12 (41,38) 1 (16,67)
Tercil 2 Media 15-17 15 0,6
Tercil 3 Alta 6 (20’6?) 2 (33'3%)
18 0 mas 18 0 mas

Nota: a: significancia determinada <0,05.

Discusion

En el presente estudio observacional de corte transversal
el mayor nimero de adultos mayores en la comunidad
presenté Bajo Riesgo de Caidas BRC (n: 29; 71,9 +
5,9 afios), y 6 adultos mayores Alto Riesgo de Caidas
ARC (68,4 + 5,5 afos). Al analizar las caracteristicas
sociodemograficas de los adultos mayores con BRC en
su mayoria fueron mujeres, de estratos 3 - 4, casados o
en unioén libre y que viven acompaiiados.

El bajo niimero de participantes con ARC mostro
caracteristicas sociodemograficas similares, y solamente
se evidencid diferencia significativa (p = 0,02) en la
escolaridad, con mayor niimero de afios de estudio en
el grupo de BRC; similar a los resultados de Pirrie et

al. en el que el 59,7 % de los participantes con ARC
tenian estudios de primaria®. El nivel de educacion
es otro factor importante relacionado con las caidas,
pues a mayor numero de afios de escolaridad mayor
comprension del riesgo, del cuidado de la salud, asi como
mejor adherencia a los programas de atencion primaria
y mayor acceso a estrategias educativas que protegen de
las caidas?, lo cual explica el comportamiento de esta
variable en el grupo de BRC.

En cuanto al incremento del riesgo de caidas con la
edad el estudio de Pirrie et al. mostrd un incremento en
el riesgo de caidas con la edad (55-64 afios: 21 %; 65-
74 afios: 22,6 %; 75-84 afios: 30,6 %)*. Azevedo et al.,
identificaron ARC en el 47,3 % entre 60-79 afios y el
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64,1 % de 80 afios y mas (p > 0,05)*. Sin embargo, en
nuestro trabajo el grupo de ARC presentd un promedio
de edad ligeramente menor comparado con el grupo de
BRC posiblemente, porque la poblacion de estudio fue
clinicamente sana y/o con enfermedades controladas,
con menores factores de riesgo relacionados con las
caidas y cambios funcionales propios de la edad.

En relacion con el sexo, en este trabajo no se encontraron
diferencias significativas, pero fue mayor el nimero de
mujeres en BRC (n: 20, 69 %) y ARC (n: 5, 83,3 %),
similar a otros estudios con mayor porcentaje en
ARC (n: 46, 74,2 %) comparado con los hombres
(n: 16, 25,8 %)*. Asi mismo, Wang et al. reportaron
diferencias significativas (p = 0,013), con caidas en 122
mujeres (70,5 %) y 51 hombres (29,5 %)*. En general,
la participacion del numero de mujeres en este tipo de
estudios puede explicarse por la menor mortalidad,
asociada con mayor cuidado de la salud y el acceso a
los servicios de salud®. La diferencia no significativa
por sexo en nuestro estudio, posiblemente se debe a la
similitud en la edad y las comorbilidades entre hombres
y mujeres”. Los estudios que han mostrado diferencias
por sexo asocian el ARC en mujeres con menor fuerza
muscular, funcionalidad y tiempo de AF, mayor dolor
y depresion; en tanto que, en hombres el ARC se
asocia con mayor nimero de comorbilidades y pobres
respuestas de equilibrio?.

Las caracteristicas antropométricas de nuestros
participantes no mostraron diferencias significativas en
la talla y peso, pero si en el IMC (p =0,03), para el grupo
de ARC presentaron sobrepeso (30,7 £+ 5,2 kg/m?) y BRC
peso normal (26,3 + 4,2 kg/m?)”’. Estos resultados son
similares a los reportados por Pérez et al., (una caida:
30,3 + 4,9 kg/m?; caidas recurrentes: 31,1 £+ 5,2 kg/m?;
p = 0,09)% vy Pirrie et al.?, en ARC encontraron el
24,2 % en sobre peso (25-29,9 kg/m?) y el 51,6 % en
obesidad 1 (30 - 34,9 kg/m?)*. Esto sugiere que el
aumento de IMC es un factor intrinseco relacionado
con las caidas, probablemente por el aumento de masa
grasa y la disminucion de masa musculoesquelética,
que contribuye en la disminucion de la fuerza y de la
estabilidad postural®®. Ademas, que las personas obesas
tienen un mayor riesgo de afecciones cronicas, que llevan
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a mayor dependencia funcional y riesgo de caidas®.

Para este estudio, la CVRS no mostro diferencias
significativas (p = 0,66), con una puntuacién menor para
el grupo de BRC (79,1 + 7,3) comparado con el de ARC
(80,5 = 7,2). En el grupo de BRC, la percepcion de la

autonomia fue media en el 48,3 % de los participantes,
y baja en el ARC en el 66,7 %. En la dimension de
muerte y agonia, la percepcion fue baja en el 41,4 %
del grupo BRC, y media en el 83,3 del grupo ARC. La
CVRS es un concepto multidimensional, y entre los
predictores que pueden afectar a los adultos mayores
se encuentran el pobre soporte familiar y social, la
dependencia funcional, las comorbilidades, el consumo
de medicamentos, el sobrepeso, la percepcion del riesgo
de caidas, y el aislamiento social. Otro aspecto que se
debe tener en cuenta es el confinamiento y el retorno
gradual debido a la pandemia del COVID-19¢, ya que
este trabajo de investigacion se desarrolld entre marzo
— julio 2021, cuando aun se evidenciaban restricciones
para la participacion en actividades sociales de
tipo religioso, cultural, deportivo y recreativo en la
poblacion de estudio’. Lo anterior sugiere que la
pandemia probablemente gener6 un efecto negativo
sobre la CVRS en esta poblacion, lo cual se evidencia
en el puntaje global obtenido en cada grupo de estudio®.

Jefferis et al. en Reino Unido encontraron que los adultos
mayores que no reportaron caidas presentaron mejor
CVRS (0,2 +£ 0,8; P < 0,01), comparado con aquellos
que reportaron 1 caida (-0,3 £ 1,1) o > 2 caidas (-0,4 +
1,1)*. Asi mismo, Pérez et al. observaron mejor calidad
de vida entre quienes no reportaron caidas (0,83 + 0,2),
comparada con el reporte de una sola caida (0,76 + 0,22),
o caidas recurrentes (0,61 + 0,25); lo cual evidencia el
impacto negativo de las caidas sobre la CVRS®.

Los resultados de las caracteristicas sociodemograficas,
antropométricas y CVRS segun el riesgo de caidas de
los participantes de este estudio, sustentan la necesidad
de fomentar politicas publicas que garanticen el acceso y
la participacion de los adultos mayores y sus cuidadores
en programas integrales de atencion.

Conclusiones

En la percepcion global de CVRS se identifico
que estaban satisfechos con su vida, posiblemente
por el soporte familiar, la independencia funcional
y la condicion de salud. La baja percepcion en la
participacion social podria atribuirse a las restricciones
en actividades religiosas, culturales y recreativas, por
la pandemia COVID-19. Los constructos de calidad
de vida y RC son multidimensionales, y se requieren
futuros estudios que evaluen el impacto de la pandemia,
fundamenten las politicas publicas y los programas
dirigidos a adultos mayores y sus cuidadores.
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