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Resumen

Introducción: a nivel mundial, entre el 28-35 % de los adultos mayores de 65 años presentaron una caída anual, 
y en Colombia, la prevalencia de caídas fue de 49 % el último año. Se estima que estas caídas comprometen 
la funcionalidad y calidad de vida relacionada con la salud. Además, el aislamiento por COVID-19 impactó 
negativamente la salud física y mental e incrementó el riesgo de caídas. Objetivo: esta investigación fue describir 
la calidad de vida relacionada con la salud en adultos mayores de la comunidad según el riesgo de caída. Métodos: 
en el domicilio de los participantes se evaluó el riesgo de caídas 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 evaluó mediante videollamada, con 
el cuestionario de la Organización Mundial de la Salud (WHOQOL-OLD). Resultados: participaron 35 adultos 
mayores de la comunidad, edad 70 ± 6 años, 17,1 % con alto riesgo de caídas y 82,9 % con bajo riesgo de caídas. 
Se encontraron diferencias significativas para la autonomía (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 percepción de la calidad de vida relacionada con la salud podría estar relacionada 
con el soporte familiar, la independencia funcional y condición de salud. La calidad de vida y el riesgo de caídas 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.

Introducción

El envejecimiento es un proceso individual que 
gradualmente genera adaptaciones morfológicas y 
fisiológicas que involucran el componente físico, 
psicológico y social. En el ámbito mundial se estima que 
el número de personas mayores de 60 años aumentará 
de 1000 millones en 2020 a más de 2000 millones en 
20501. El Censo Nacional de Población y Vivienda 
2018, con una cobertura del 99,8 %, determinó que el 
13,4 % de los colombianos eran mayores de 60 años 
(5,7 millones) y para 2050 se estima que la población 
adulta será del 23 % (14,1 millones)2.

A nivel mundial, el 30 % de mayores de 65 años ha 
presentado una caída anual3, mientras en Colombia el 
48,3 % ha sufrido una o más caídas en el último año 
y probablemente se ha afectado la funcionalidad y 
calidad de vida relacionada con salud (CVRS)4. Así 
mismo, el riesgo de caídas (RC) se incrementa con la 
edad y es predictor importante de fracturas de cadera y 
traumas craneales, patologías que representan una gran 
carga financiera para los sistemas de salud e impacto 
familiar debido a la atención médica especializada que 
estas demandan3,5.

Se ha identificado una correlación negativa (r = -0,26; 
p < 0,01) entre CVRS y caídas en el último año6; lo cual 
indica que las caídas pueden impactar negativamente 
sobre el desempeño de las actividades cotidianas e 
instrumentales, además de afectar las dimensiones del 
cuidado personal, la movilidad y percepción del dolor5,7. 
Anualmente las lesiones generadas por caídas tienen 
un costo entre 75 y 100 mil millones de dólares en el 
mundo, esto hace que las caídas se identifiquen como 

un problema de salud pública que afecta principalmente 
a la población adulta mayor8. 

La literatura revisada muestra un incremento en el 
RC con la edad, ingesta de medicamentos y el miedo 
a caer9, los mareos, la desnutrición y dificultad para 
caminar. Además, existe mayor probabilidad de lesiones 
por caídas en mujeres con dos o más comorbilidades, 
problemas de movilidad y autocuidado, dolor, ansiedad 
o depresión7,10. 

De otro lado, la evidencia científica sugiere evaluar el 
RC por medio de dos pruebas de manera simultánea11. 
Entre las más utilizadas están 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), respectivamente11. Estas mediciones 
permiten determinar el riesgo de caídas durante la 
ejecución de tareas dinámicas y estáticas. Sin embargo, 
se ha logrado identificar una capacidad predictiva del 
TUG limitada en el riesgo de caídas en personas mayores 
sanas que viven en la comunidad12, esta población es 
de interés; y por esto en este estudio se implementó 
el TUG cognitivo (TUGcog), que proporciona mejor 
información sobre la movilidad y el riesgo de caídas. 

Adicionalmente, el aislamiento por COVID-19 ha 
impactado negativamente la salud física y mental de 
los adultos mayores, ha incrementado el RC y afectado 
la percepción del funcionamiento físico, psicológico y 
social13. Este estudio fue realizado durante la pandemia, 
con el objetivo de describir la CVRS según el RC en 
adultos mayores de la comunidad.
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Metodología

Población de estudio y diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional analítico de corte 
transversal y muestreo no probabilístico a conveniencia, 
se incluyeron adultos mayores entre 60 a 80 años, 
de ambos sexos, clínicamente sanos, clínicamente 
controlados o estables.

El estado clínicamente sano, controlado o estable fue 
determinado por un auxiliar de investigación (médica 
anestesióloga) con experiencia de 9 años en la atención 
de adultos mayores, quien realizó un examen médico 
integral. Esta valoración 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 puntuación 
mínima de 24 en el test Mini-Mental (MMSE)14, 
funcionalmente independientes para levantarse de 
una silla, desplazarse en terrenos planos y escaleras. 
Se excluyeron quienes presentaban alteraciones 
neurológicas o musculoesqueléticas y aquellos 
con antecedentes de obesidad y/o diabetes que no 
presentaban el carnet de la vacuna contra el COVID19.

Se estimó un tamaño de muestra entre 30 - 35 
participantes y se consideró 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 aprobó el estudio, 
los participantes diligenciaron el consentimiento 
informado y se procedió al desarrollo del estudio. Las 
mediciones de las diferentes variables fueron realizadas 
por el investigador principal, quien se entrenó durante 
la estandarización de los protocolos de evaluación. Así 
mismo, la información de las evaluaciones se registró 
en los formatos de Google diseñados para el proyecto.

Variables

Se evaluaron las variables antropométricas de talla 
y peso. Por medio de entrevista virtual se registraron 
los antecedentes clínicos y datos sociodemográficos. 
El RC se evaluó de manera presencial en el domicilio 
del participante, se estableció con base en las pruebas 
diagnósticas 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 RC11. Las pruebas fueron previamente 
explicadas y demostradas por un evaluador con 
experiencia en la atención de personas mayores y 
entrenada en las pruebas que se realizaron.

Para la prueba TUGcog el participante se posicionó 
en sedente con la espalda apoyada en una silla, 
posteriormente se levantó y se desplazó una distancia 
de tres metros tan rápido como le fue posible sin correr, 
regresó a la posición inicial y durante el recorrido 
realizó un conteo en voz alta a partir de un número 
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 
registró el menor tiempo11. 

La EBB incluye la ejecución de 14 tareas funcionales 
(levantarse y sentarse, subir un escalón, girar hacia 
ambos lados, llevar los brazos adelante, entre 
otras). Cada tarea se puntúa de 0 a 4, según criterios 
específicos: indicando 0 incapacidad para realizar la 
tarea y 4 capacidad completa para realizarla, para una 
puntuación máxima total de 5611. 

Una vez analizada la puntuación 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 puntuación de EEB 
> 45 puntos y TUGcog ≤ 15 segundos.

La CVRS se evaluó de manera virtual a través de la 
plataforma Zoom con el instrumento de Calidad de Vida 
de la Organización Mundial de la Salud – módulo para 
adultos mayores (WHOQOL-OLD)15, se compartió en 
pantalla las preguntas y las opciones de respuesta. Esta 
evaluación permite determinar las percepciones de una 
persona sobre su funcionamiento físico, psicológico 
y social en relación con sus objetivos, expectativas, 
normas y preocupaciones. El cuestionario consta de 
24 ítems distribuidos en 6 dimensiones (capacidad 
sensorial; autonomía; actividades pasadas, presentes 
y futuras; participación/aislamiento social; muerte y 
agonía; e intimidad). La puntuación del instrumento de 
WHOQOL-OLD cuenta con una escala tipo Likert para 
cada ítem, en un rango de 1 a 5 (puntuación 1 = nada, 
2 = un poco, 3 = una cantidad moderada, 4 = mucho, 
5 = una cantidad extrema); por tanto, cada dimensión 
puede obtener entre 4 a 20 puntos, para un puntaje total 
entre 24 y 120. Para la interpretación se consideró que 
un mayor puntaje indica mejor CV, y se establecieron 
los terciles para determinar la percepción de la CVRS 
como baja, media o alta16.
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Los instrumentos de evaluación seleccionados para 
las mediciones presentan adecuadas propiedades 
psicométricas, para el TUGcog la reproducibilidad 
intraevaluador con coeficientes de correlación 
intraclase (CCI) de 9417; para la EEB la reproducibilidad 
interevaluador con CCI de 0,97 (CI 95 %: 0,96 - 0,98) e 
intraevaluador con CCI de 0,98 (CI 95 %: 0,97 - 0,99)18 

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 correlación19. 

Análisis estadístico

Se evaluó la normalidad de las variables medidas 
en escala de razón con análisis gráfico y la prueba 
de Shapiro Wilk. Los resultados de las variables 
se analizaron y presentaron según su distribución, 
paramétricas en promedio y desviación estándar y no 
paramétrica en mediana y Rango Intercuartílico (RIC), 
y las variables cualitativas en porcentajes. También 

se realizó la descripción en terciles según el riesgo de 
caídas para CVRS. El análisis bivariado para comparar 
los grupos se realizó aplicando la prueba Chi-cuadrado 
(X2) para variables nominales (riesgo de caídas) y la 
prueba t de Student para las variables en escala de razón 
con distribución normal (CVRS). 

Resultados

Se realizó el reclutamiento de 60 adultos mayores de 
60 años de Bucaramanga y su área metropolitana, de 
los cuales 25 fueron excluidos por diferentes razones 
(Figura 1). Participaron 35 adultos mayores, con un 
promedio de edad de 70 ± 6 años, 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. El 60 % de los participantes estaba 
casado o en unión libre, el 71,4 % vive acompañado, 
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. 

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes
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Tabla 1. Características sociodemográficas y antropométricas de los adultos mayores según el riesgo de caídas.

Variable
Riesgo de caída

Valor p
Bajo (n=29) Alto (n=6)

Características sociodemográficas

Edad (años) Ⴟ ± DE 71,9 ± 5,9 68,4 ± 5,5 0,17
Sexo n (%)

Masculino 9 (31,0) 1 (16,7) 0,48
Femenino 20 (69,0) 5 (83,3)

Estrato socioeconómico n (%)
1-2 8 (27,5) 2 (33,3) 0,71
3-4 20 (69,0) 4 (66,7)
6 1 (3,5)

Años de escolaridad mediana [RIC]   9 [8]  4,5 [2]  0,02a

Estado civil n (%)
Soltero 6 (20,7) 0 (0) 0,23

Casado/unión libre 17 (58,6) 4 (66,7)
Divorciado/separado 1 (3,5) 0 (0)

Viudo 5 (17,2) 2 (33,3)
Tipo de Hogar n (%)

Vive solo 4 (13,8) 0 (0) 0,33
Vive acompañado 25 (86,2) 6 (100)

Número de personas con quienes con vive 
mediana [RIC]  3 [3]  3 [3]  0,82

Características antropométricas
IMC (kg/m2) Ⴟ ± DE 26,3 ± 4,2 30,7 ± 5,2 0,03a

Talla (cm) Ⴟ ± 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 están representados en Ⴟ: promedio, DE: desviación estándar (variables de distribución paramétricas), RIC: 
rango intercuartílico (variables con distribución no paramétrica), n: número de participantes, %: porcentaje, cm: centímetros, kl: 
kilos, IMC: índice de masa corporal, a: significancia determinada < 0,05.

En relación con los antecedentes clínicos, la Tabla 2 
muestra lo más relevante entre los participantes, 
alteración visual (n: 34; 97,1 %), hipertensión 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 
0 a 2. La Tabla 3, muestra los resultados de la evaluación 

del riesgo de caídas 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 realizó la suma de los rangos para clasificar 
los participantes como se describió anteriormente. De 
esta manera, se encontraron 6 adultos mayores con alto 
riesgo de caídas (17,1 %), y 29 con bajo riesgo (82,9 %). 

Tabla 2. Antecedentes clínicos de los adultos mayores según el riesgo de caídas
Alteración visual n (%)
   No 1 (3,5) 0 (0) 0,64
   Si 28 (96,5) 6 (100)
Diabetes mellitus n (%)
   No 28 (96,5) 4 (66,7) 0,017a

   Si 1 (3,5) 2 (33,3)
Hipertensión arterial n (%)
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Variable
Riesgo de caída

Valor
 pBajo 

(n=29)
Alto

 (n=6)
   No 15 (51,7) 1 (16,7) 0,17
   Si 14 (48,3) 5 (83,3)
Depresión n (%)
   No 29 (100) 5 (83,3) 0,03a

   Si 0 (0) 1 (16,7)
Alteración de la sensibilidad a la presión táctil 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)
Número 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)
Número de medicamentos Ⴟ ± DE 1,5 ± 1,2 1,2 ± 1,0 0,52

Nota. Los valores están representados en Ⴟ: promedio, DE: desviación estándar (variables de distribución paramétricas), 
RIC: rango intercuartílico (variables con distribución no paramétrica), n: número de participantes, %: porcentaje, RIC: rango 
intercuartílico, a: significancia determinada < 0,05.
Tabla 3. Riesgo de caídas en adultos mayores según las pruebas TUGcog y EEB

Prueba riesgo de caídas Tiempo
Ⴟ ± 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 51,9 ± 2,9 31 (88,6)

Nota: TUGcog: Time Up Go cognitive, EEB: Escala de Equilibrio de Berg, n: número de participantes, %: porcentaje, RIC: 
rango Intercuarílico.
Respecto al puntaje total (P = 0,66) y las dimensiones de CVRS no se identificaron diferencias significativas según el 
riesgo de caídas, como se observa en la Tabla 4; sin embargo, en la dimensión de las actividades pasadas, presentes 
y futuras se obtuvo un valor de P = 0,05. El análisis por terciles de la CVRS mostró diferencias significativas para 
las dimensiones de autonomía (P = 0,04), y la dimensión muerte y agonía (P = 0,02), como se muestra en la Tabla 



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

5. Para la interpretación de los terciles se consideró la 
percepción de la CVRS como baja, media o alta.

Tabla 4. Puntajes de calidad de vida relacionada con salud en 
los adultos mayores, según el riesgo de caídas

Variable
Riesgo de caída

Valor pa

Bajo (n=29) Alto (n=6)
Puntaje calidad de vida Ⴟ ± DE 79,1 ± 7,3 80,5 ± 7,2 0,66
Dimensiones calidad de vida

Capacidad sensitiva Ⴟ ± DE 9,7 ± 2 10,7 ± 1,6 0,3
Autonomía mediana [RIC]  13 [2]  12 [5]  0,25
Actividades PPF Ⴟ ± DE 16,1 ±1,9 17,8 ± 1,7 0,05
Participación social Ⴟ ± DE 15,9 ± 1,2 15,5 ± 1,4 0,48
Muerte y agonía Ⴟ ± DE 8,2 ± 3 8,2 ± 0,8 0,95
Intimidad Ⴟ ± DE 15,2 ± 2,6 15,3 v 2,7 0,91

Nota: Los valores están representados en Ⴟ: promedio, DE: desviación estándar (variables de distribución paramétricas), PPF: 
pasadas, presentes y futuras, RIC: rango intercuartílico (variables con distribución no paramétrica), n: número de participantes, %: 
porcentaje, RIC: rango Intercuartílico, cm: centímetros, kl: kilos, IMC: índice de masa corporal, a: significancia determinada <0,05.

Tabla 5. Terciles de calidad de vida relacionada con salud según el riesgo de caídas

Variable

Riesgo de caída

Valor pBajo (n=29)
n (%)

puntaje

Alto (n=6)
n (%)

puntaje
Calidad de vida (puntaje total)

Tercil 1 Baja 9 (31,03)
76 o menos

3 (50)
76 o menos

0,18Tercil 2 Media 12 (41,38)
77-80 -

Tercil 3 Alta 8 (27,59)
81 o más

3 (50)
83 o mas

Dimensiones calidad de vida
Capacidad sensitiva

Tercil 1 Baja 11 (37,93)
8 o menos

1 (16,67)
8

0,72Tercil 2 Media 13 (44,83)
9-11

4 (66,66)
10-11

Tercil 3 Alta 5 (17,24)
12 o más

1 (16,67)
13

Autonomía

Tercil 1 Baja 8 (27,59)
12

4 (66,67)
12 o menos

0,04aTercil 2 Media 14 (48,27)
13-14 -

Tercil 3 Alta 7 (24,14)
14 o más

2 (33.33)
15 o mas

Actividades pasadas, presentes y futuras
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Variable

Riesgo de caída

Valor pBajo (n=29)
n (%)

puntaje

Alto (n=6)
n (%)

puntaje

Tercil 1 Baja 16 (55,17)
16 o menos

2 (33.33)
16

0,6Tercil 2 Media 5 (17,24)
17

1 (16,67)
17

Tercil 3 Alta 8 (27,59)
18 o más

3 (50)
19

Participación social

Tercil 1 Baja 15 (51,72)
15 o menos

3 (50)
15 o menos

1Tercil 2 Media 6 (20,69)
16

1 (16,67)
16

Tercil 3 Alta 8 (27,59)
17 o más

2 (33.33)
17

Muerte y agonía

Tercil 1 Baja 12 (41,38)
7 y menos

1 (16,67)
7

0,02aTercil 2 Media 7 (24,14)
8-9

5 (83,33)
8-9

Tercil 3 Alta 10 (34,48)
10 o más -

Intimidad

Tercil 1 Baja 11 (37,93)
14 o menos

3 (50)
14 o menos

0,6Tercil 2 Media 12 (41,38)
15-17

1 (16,67)
15

Tercil 3 Alta 6 (20,69)
18 o más

2 (33.33)
18 o más

Nota: a: significancia determinada <0,05.

Discusión

En el presente estudio observacional de corte transversal 
el mayor número de adultos mayores en la comunidad 
presentó Bajo Riesgo de Caídas BRC (n: 29; 71,9 ± 
5,9 años), y 6 adultos mayores Alto Riesgo de Caídas 
ARC (68,4 ± 5,5 años). Al analizar las características 
sociodemográficas de los adultos mayores con BRC en 
su mayoría fueron mujeres, de estratos 3 - 4, casados o 
en unión libre y que viven acompañados.

El bajo número de participantes con ARC mostró 
características sociodemográficas similares, y solamente 
se evidenció diferencia significativa (p = 0,02) en la 
escolaridad, con mayor número de años 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 
tenían estudios de primaria20. El nivel de educación 
es otro factor importante relacionado con las caídas, 
pues a mayor número de años de escolaridad mayor 
comprensión del riesgo, del cuidado de la salud, así como 
mejor adherencia a los programas de atención primaria 
y mayor acceso a estrategias educativas que protegen de 
las caídas21, lo cual explica el comportamiento de esta 
variable en el grupo de BRC.

En cuanto al incremento del riesgo de caídas con la 
edad el estudio de Pirrie et al. mostró un incremento en 
el riesgo de caídas con la edad (55-64 años: 21 %; 65-
74 años: 22,6 %; 75-84 años: 30,6 %)20. Azevedo et al., 
identificaron ARC en el 47,3 % entre 60-79 años y el 
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64,1 % de 80 años y más (p > 0,05)22. Sin embargo, en 
nuestro trabajo el grupo de ARC presentó un promedio 
de edad ligeramente menor comparado con el grupo de 
BRC posiblemente, porque la población de estudio fue 
clínicamente sana y/o con enfermedades controladas, 
con menores factores de riesgo relacionados con las 
caídas y cambios funcionales propios de la edad23.

En relación con el sexo, en este trabajo no se encontraron 
diferencias significativas, pero fue mayor el número 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 %)20. Así mismo, Wang et al. reportaron 
diferencias significativas (p = 0,013), con caídas en 122 
mujeres (70,5 %) y 51 hombres (29,5 %)24. En general, 
la participación del número 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 salud25. La diferencia no significativa 
por sexo en nuestro estudio, posiblemente se debe a la 
similitud en la edad y las comorbilidades entre hombres 
y mujeres23. 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 depresión; en tanto que, en hombres el ARC se 
asocia con mayor número de comorbilidades y pobres 
respuestas de equilibrio26.

Las características 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/m2) y BRC 
peso normal (26,3 ± 4,2 kg/m2)27. Estos resultados son 
similares a los reportados por Pérez et al., (una caída: 
30,3 ± 4,9 kg/m2; caídas recurrentes: 31,1 ± 5,2 kg/ m2; 
p = 0,09)6; y Pirrie et al.20, en ARC encontraron el 
24,2 % en sobre peso (25-29,9 kg/m2) y el 51,6 % en 
obesidad 1 (30 - 34,9 kg/m2)20. Esto sugiere que el 
aumento de IMC es un factor intrínseco relacionado 
con las caídas, probablemente por el aumento de masa 
grasa y la disminución de masa musculoesquelética, 
que contribuye en la disminución de la fuerza y de la 
estabilidad postural28. Además, que las personas obesas 
tienen un mayor riesgo de afecciones crónicas, que llevan 
a mayor dependencia funcional y riesgo de caídas29. 

Para este estudio, la CVRS no mostró diferencias 
significativas (p = 0,66), con una puntuación 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 percepción de la 

autonomía fue media en el 48,3 % de los participantes, 
y baja en el ARC en el 66,7 %. En la dimensión de 
muerte y agonía, la percepción 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 percepción del riesgo 
de caídas, 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-196, ya que 
este trabajo de investigación se desarrolló entre marzo 
– julio 2021, cuando aún se evidenciaban restricciones 
para la participación en actividades sociales de 
tipo religioso, cultural, deportivo y recreativo en la 
población de estudio13. Lo anterior sugiere que la 
pandemia probablemente generó un efecto negativo 
sobre la CVRS en esta población, lo cual se evidencia 
en el puntaje global obtenido en cada grupo de estudio13. 

Jefferis et al. en Reino Unido encontraron que los adultos 
mayores que no reportaron caídas presentaron mejor 
CVRS (0,2 ± 0,8; P < 0,01), comparado con aquellos 
que reportaron 1 caída (-0,3 ± 1,1) o ≥ 2 caídas (-0,4 ± 
1,1)30. Así mismo, Pérez et al. observaron mejor calidad 
de vida entre quienes no reportaron caídas (0,83 ± 0,2), 
comparada con el reporte de una sola caída (0,76 ± 0,22), 
o caídas recurrentes (0,61 ± 0,25); lo cual evidencia el 
impacto negativo de las caídas sobre la CVRS6.

Los resultados de las características sociodemográficas, 
antropométricas y CVRS según el riesgo de caídas de 
los participantes de este estudio, sustentan la necesidad 
de fomentar políticas públicas que garanticen el acceso y 
la participación de los adultos mayores y sus cuidadores 
en programas integrales de atención.

Conclusiones

En la percepción global de CVRS se identificó 
que estaban satisfechos con su vida, posiblemente 
por el soporte familiar, la independencia funcional 
y la condición de salud. La baja percepción en la 
participación social podría 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 evalúen el impacto de la pandemia, 
fundamenten las políticas públicas y los programas 
dirigidos a adultos mayores y sus cuidadores.
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