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Efectividad del uso
combinado de varias escalas
para medir el riesgo

de caidas en ancianos

Effectiveness of the combined
use of several scales to measure

risk of fall in the elderly

RESUMEN

Objetivo: Intentar establecer una correlacién entre la
accién combinada de varias escalas valorativas de riesgo
de cafdas con relacién a los antecedentes de
precipitaciones involuntarias durante el dltimo afo, en
ancianos institucionalizados en un servicio de estancias
diurnas.

Pacientes y método: Se llevaron a cabo las evaluaciones
de los usuarios del centro de dia mediante el test de
Tinetti, Timed Up & Go, la prueba de Alcance
Funcional y la escala de riesgo de caidas de J.H.
Dowton. Aparte, se registré la edad, la capacidad
funcional mediante el indice de Barthel y la existencia
o no de cafdas durante el tltimo afio.

Resultados: Fueron sometidos a estudio 38 sujetos

(25 mujeres y 13 varones) con una edad

media * desviacién estdndar de 81,5 + 5,4 afios y un
indice de Barthel de 84,1 £ 17,2. Los test, de manera
individual, manifestaban un porcentaje similar de
caidas entre los usuarios en riesgo (en torno al 55 %) y
expresaban una mayor diferencia entre los sujetos sin
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ABSTRACT

Objective: 7o attempt to establish a relationship among
combined actions of several assessment scales of risk of falls
related to previous reports of involuntary falls by elderly
institutionalized subjects in a day care service during the
last year.

Patients and methods: Evaluations of day care center
users were carried our with the Tinetti test, Timed up and
Go, Functional Reach test and JH Dowton fall risk scale.
In addition to age, the Barthel index of functional
capacity and existence or not of falls during the last year
was recorded.

Results: 38 people (25 women and 13 men) were studied.
Mean age was 81.5 (SD: 5.4) and the Barthel index
84.1(17.2). Individual tests showed a similar proportion
of falls among users at risk (approx. 55 %) and a greater
difference among users without risks. In an isolated way,
the greatest predictive effectiveness on falls followed the
next sequence: Tinetti, JH Dowton, Timed Up and Go
and Functional Reach. Nevertheless, when the four trials
are combined, it can be observed that 63.6 % of the
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riesgo. De manera aislada la mayor efectividad
predictiva de caidas segufa el siguiente orden: Tinett,
J.H. Dowton, Timed Up & Go y Alcance Funcional.
Sin embargo, al combinar las 4 pruebas se observa que
el 63,6 % de los ancianos con 3 o 4 pruebas positivas
han presentado al menos una caida durante el dltimo
afo, mientras que este porcentaje se reduce al 25 %
entre aquellos con 2 0 menos positivos en las escalas de
valoracién del riesgo.

Conclusiones: El uso combinado de las 4 escalas
valorativas empleadas en este estudio informa con una
mayor sensibilidad del riesgo de caidas que la
evaluacién mediante el uso individual de dichos test.

PALABRAS CLAVE

Caidas. Ancianos. Escalas. Valoracién.

Efectividad del uso combinado de varias escalas para medir el riesgo
de caidas en ancianos

elderly have had 3 or 4 positive trials have suffered at least
one fall during the last year, while this percentage is
reduced to 25 % among those with 2 or less positives on
the risk assessment scales.

Conclusions: The combined use of the four assessment
scales used in this study shows better sensitivity to the risk
of fall than evaluation with individual use of the
above-mentioned tests.

KEY WORDS
Falls. Elderly. Scales. Assessment.

INTRODUCCION

Dentro de los grandes sindromes geridtricos las caidas
ocupan un lugar preponderante, puesto que una simple
caida puede ser el desencadenante de una amplia gama
de consecuencias directas para el sujeto, que interferi-
rdn de manera negativa en su calidad de vida.

Aproximadamente un tercio de los mayores de
65 afos sufren una caida una vez al afio, porcentaje que
se incrementa de manera directamente proporcional al
aumento de la edad del sujeto, y se sittia alrededor del
50 % en las personas por encima de los 80 afios®. Se ob-
serva una mayor incidencia y prevalencia de las caidas en
los ancianos institucionalizados, aunque este punto pue-
de deberse al registro de caidas que se lleva a cabo en los
centros geridtricos —mientras en que los ancianos que
viven en sus casas, la mayoria de las caidas que no pro-
ducen lesiones son silenciadas y no consideradas im-
portantes por el propio mayor y su entorno—, y a una
poblacién cada vez mds longeva y dependiente en los
centros sociosanitarios de larga estancia.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define

la caida como la consecuencia de cualquier aconteci-

miento que precipita al paciente al suelo, contra su vo-
luntad. Son una causa importante de lesiones (un 5-8 %
sufrird una fractura), de incapacidad e incluso de muer-
te (representan el 70 % de los accidentes mortales en
personas de mds de 75 afios)’. A escala psicosocial cabe
destacar el sindrome poscaida, que actualmente aunque
se considera en relacién con las caidas, no es necesaria-
mente consecuencia de éstas; se caracteriza por su multi-
factorialidad y multidimensionalidad y supone un factor
fundamental de restriccién de las actividades que con-
ducen a limitacién, discapacidad y deterioro de la cali-
dad de vida en el anciano®.

Alrededor de la existencia de una caida se articulan
una serie de factores de riesgo, que pueden ser extrinse-
cos —correspondientes a los riesgos ambientales—; intrin-
secos —referidos a las alteraciones fisiolégicas propias
del envejecimiento, las enfermedades (afecciones cardio-
circulatorias, alteraciones osteoarticulares, deterioro cog-
nitivo), el consumo de fdrmacos y especialmente todas
aquellas afectaciones que mantienen una especial rela-
cién con la propiocepcién y el equilibrio—, y factores cir-
cunstanciales —relacionados con la actividad que se estd
llevando a cabo-.
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En este contexto cobran vital significacién la valora-
cién del riesgo de caidas en ancianos mediante el uso de
escalas valorativas, puesto que nos colocardn en una si-
tuacién de alerta y nos encaminardn al estudio persona-
lizado de las circunstancias concretas en el anciano y su
entorno pudiendo aplicar una correcta funcién preven-
tiva, ya sea a nivel primario (antes de la caida), secunda-
rio (cuando ya se ha producido) o terciario (consecuen-
cias psicofisicas derivada de ésta), orientando por tanto
nuestra labor como fisioterapeutas.

PACIENTES Y METODOS

Se someti6 a estudio a un total de 38 personas que se en-
contraban ingresados dentro del servicio de estancias diur-
nas; de ellos, 25 eran mujeres y 13 varones; con una edad
media * desviacién estandar (DE) de 81,5 + 5,4 afos.
Se registré también el indice de Barthel (0-100), que dio
como resultado una media de 84,1 + 17,2. Como crite-
rio de inclusion se fijé que todos los sujetos presentasen
conservacién del rango de marcha, aunque fuese con
ayudas técnicas y/o bajo supervisién.

El objetivo del estudio era intentar establecer una co-
rrelacién entre diversas pruebas utilizadas para establecer
el riesgo de caidas (test de Tinetti, prueba de Alcance
Funcional, escala de riesgo de caidas de J.H. Dowton y
test Timed Up & Go), y su funcién como predictoras
del riesgo de caidas mediante su uso combinado.

Para ello, se tuvo en cuenta las caidas acaecidas entre
los sujetos de manera retrospectiva durante el tltimo
afio tanto en el centro como fuera de éste, no se tomd en
consideracién si un mismo individuo habfa presentado
mds de una.

Por tltimo, cabe recalcar que el andlisis de los resultados
se ha realizado mediante cdlculos estadisticos directos so-
bre la poblacién estudiada, sin emplear herramientas esta-
disticas mds complejas (regresion logistica...) que si se
han utilizado en gran parte de la bibliografia consultada.

PACIENTES Y METODO

Se realizaron 4 valoraciones distintas (test de Tinetti,
test Timed Up & Go, prueba de Alcance Funcional, es-
cala de riesgo de caidas de J.H. Dowton), la eleccién de
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las mismas se basé en su utilidad, la facilidad de realiza-
cién y en el no requerimiento de material especifico para
llevarlas a cabo.

Las pruebas las llev6 a cabo un dnico examinador
acompafiado por un auxiliar sanitario que actuaba dan-
do cobertura y seguridad al paciente mientras realizaba
las distintas valoraciones.

En todas las pruebas se realizaron las mismas estrate-
gias, en primer lugar se explicé al paciente lo que se iba
a realizar y el propésito del mismo. Seguidamente se es-
pecificaba la prueba de manera teérica para posterior-
mente efectuar una demostracién prictica, en caso de
que existiesen errores en la reproduccién de la prueba,
fruto de una mala comprensién de ésta, se realizaba una
repeticién. La mds susceptible de efectuar una segunda
valoracién fue la prueba de Alcance Funcional.

Escala de Tinetti

Permite evaluar diferente aspectos del equilibrio que
son claves en la movilidad. Consta de 16 {tems; en los
9 primeros se valora el equilibrio estdtico (mdximo
16 puntos) y en los 7 segundos se evalta la marcha (md-
ximo, 12 puntos). Esto permite clasificar en 3 gradientes:
normal (> 24 puntos), adaptado (> 19 y < 24 puntos) y
anormal (< 19 puntos). Se habla, por tanto, de alto ries-
go de caidas en el caso de menor puntuacién, de riesgo
de caida en el tramo medio y sin riesgo en el primer

caso’”.

Test Timed Up & Go

Se ha utilizado la variante de Posiadlo® del test Get Up
& Go de Mathias, en ella se solicita al usuario que se le-
vante de unasilla, camine 3 m, dé la vuelta y se siente de
nuevo. La prueba es cronometrada situando en el um-
bral de 20 s el punto a partir del que aumenta el riesgo
de caidas, y es proporcionalmente mayor cuando supe-
ra los 29 segundos””’.

Prueba de Alcance Funcional

Es una medida de equilibrio, que se define como la di-
ferencia en centimetros entre la longitud de brazo y el al-
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cance delantero mdximo, usando una base fija de apoyo.
No hay una unanimidad entre distintos autores: algunos
propugnan que con distancias inferiores de 25,4 cm se
predice una caida'®, mientras que otros hablan de que
el riesgo se encuentra en menores de 10 cm’. El valor
de referencia usado en este estudio se ha establecido en
medidas inferiores a 20 cm presentan riesgo de caidas'’.

En relacién con la toma de medidas, se ha efectuado
una valoracién independiente en cada brazo y se ha ob-
tenido una media posterior; algunos autores indican que
la medida debe establecerse con el miembro dominante,
mientras que otros consideran de utilidad la realizacién
con ambos miembros'!. Sf que serfa destacable sefialar el
hecho de que en el 71,1 % de los sujetos sometidos a
estudio la distancia alcanzada con el brazo no domi-
nante era mayor.

Escala de ].H. Dowton'?

Tiene en cuenta una serie de ftems, como si ha habido
caidas previas, la medicacién que toma el usuario, si
hay algtin tipo de déficit sensorial, el estado mental y la
marcha. A partir de 3 ftems positivos se supone un alto
riesgo de caidas.

RESULTADOS

Los resultados se han valorado desde distintas pers-
pectivas y tomando como referencia a los sujetos que
han presentado caidas durante el tltimo afio. De los
38 individuos a los que se ha sometido a estudio 18 han
experimentado una precipitacion involuntaria contra el
suelo (47 %). Como media se han obtenido los siguien-
tes resultados: Tinetti 21,4 + 4,4, Alcance Funcional
18,2 + 5,4, Dowton 3,2+ 1,4 y Timed Up & Go
22+£10,6s.

Segtin los datos obtenidos de manera individual por
cada test, se puede observar lo siguiente (tabla 1):

Resultados por grupos segiin Tinetti

— Alto riesgo: 7 personas.
— Riesgo: 21 personas.
— Riesgo bajo: 10 personas.

Efectividad del uso combinado de varias escalas para medir el riesgo
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Si resumimos en riesgo y no riesgo nos encontrarfa-
mos con que 28 presentan riesgo de caidas y 10 no.

Resultados por grupos segiin Timed Up & Go

— Alto riesgo: 6 personas.
— Riesgo: 11 personas.
— Bajo: 21 personas.

Tratando en términos duales de poblacién con y sin
riesgo (n = 38) 17 presentan una mayor predisposicién
a las caidas mientras que 21 no.

Resultados segiin Dowton

— La poblacién con riesgo representa el 76,3 % (n = 38).
— Alto riesgo: 29 personas.
— Sin riesgo: 9 personas.

Resultados segiin Alcance Funcional

— La poblacién con mayor probabilidad de sufrir cai-
das alcanza el 65,8 % (n = 38).

— Riesgo (> 20 cm): 25 personas.

— Sin riesgo (< 20 cm): 13 personas.

Cuando conjugamos todas las escalas y tenemos en
cuenta los umbrales en que se nos alerta de riesgo de cai-
da (obviando si es alto o riesgo) observamos lo siguiente:
en la poblacién que ha sufrido caidas (n = 18), el 50 %
mostraba riesgo de caidas en los 4 test realizados, el
27,7 % en 3 pruebas, el 11,1% en 2, el 11,1 % en una
y de los sujetos que no presentaban riesgo ninguno ha
sufrido caida alguna.

Comparando estos datos con los del grupo que no ha
experimentado caidas observamos los siguientes porcen-
tajes (n = 20). EI 40 % presentaba 4 positivas; un 0 %,
3; un 25 %, 2; un 20 %, 1, y un 15 % sin riesgo de cai-
das (fig. 1).

Analizdndolo dentro de la perspectiva de los sujetos
que experimentan un mismo nimero de escalas positi-
vas observamos que en aquellos con 4 (n = 17) el por-
centaje de sujetos que sufren caidas es del 52 %, en los
de 3 (n =5) asciende al 100 %, en los de 2 (n =7) un

Rev Iberoam Fisioter Kinesiol 2008;11(2):60-7
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Tabla 1. Sujetos con y sin riesgo de caidas segiin cada prueba
de valoracién y proporcion de caidas en cada grupo de riesgo

Tinetti

Caidas | 16 | 57,14% |

| Riesgo [28] 73,68%

n=238

No caidas | 12 | 42,86 % |

Caidas | 2] 20,00% |

No riesgo | 10 | 26,32 %
| go [ 10 |

Timed up and go

No Caidas | 8 | 80,00% |

Caidas | 10 | 58,82% |

| Riesgo [17] 44,74 %

n=38

No caidas | 7 [ 41,18 % |

Caidas | 8] 38,10%|

[ No riesgo | 21 | 55,26 %

Dowton

No caidas | 13 [ 61,90% |

Caidas | 16 | 55,17 % |

[ Riesgo [29] 76,32%

n =38

No caidas | 13 [ 44,83 % |

Caidas | 2 [ 22,22%|

No riesgo | 9 | 23,68 %
| go| 9 |

Alcance funcional

No caidas | 7 [ 77,78 % |

Caidas | 13 | 52,00% |

| Riesgo [25] 65,79 %

No caidas | 12 [ 48,00% |

Caidas | 5] 38,46%)]

No riesgo | 13 | 34,21 %
| go|13] 34

No caidas | 8 [ 61,54% |

28,4 %, en los de una (n =6) un 33,3 % y en la pobla-
cién sin riesgo (n = 3) un 0% (fig. 2).

Aungque la relacién entre escalas valorativas y caidas
padecidas se ha establecido de manera retrospectiva po-
demos observar una correspondencia significativa entre

éstas.
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[ Caidas Si
[ Caidas NO

Fig. 1. Sujetos que han padecido o no caidas segiin el niimero de
pruebas positivas. Eje de abscisas n.? de pruebas positivas, eje de
ordenadas n.? de sujetos (caidas si n = 18); (caidas no n=20)

18

16

14 4

124

104

[ Numero de sujetos segiin nimero
de escalas positivas

[1 Numero de sujetos con caidas
segun numero de escalas positivas

bl

Fig. 2. Niimero total de sujetos segiin la cantidad de escalas de
riesgo positivas y nikmero total de sujetos que las han
experimentado en relacion con el nikmero de escalas positivas. Eje
de abscisas: niimero de escalas de valoracion de riesgo de caidas
positivas; eje de ordenadas. nikmero de sujetos.
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En cuanto a las pruebas individuales se observa unos
porcentajes parecidos en torno al 55 % de las caidas en-
tre los sujetos que presentan riesgo, pero quizd lo mds
significativo sea que en las escalas de Tinetti y J.H.
Dowton se presenta un menor nimero de caidas den-
tro del grupo sin riesgo.

A la hora de la combinacién de las distintas pruebas, y
en este caso concreto no se ha tenido en cuenta la varia-
ble de manera cualitativa sino cuantitativa, se puede ex-
trapolar que aquellos sujetos que presentan 3 o 4 pruebas
positivas son serios candidatos a sufrir una caida dentro
de los préximos meses (6 de cada 10), mientras que la
poblacién anciana que de forma combinada presentan
positivos en 2 pruebas o menos la incidencia es bastante
menor que la anterior (2 de cada 10) (tablas 2 y 3).

Por tanto, podemos concluir que la accién combinada
de estos cuatro test valorativos nos conducird a una ma-
yor capacidad predictiva del riesgo de caidas en el usua-
rio anciano que con la utilizacién de una escala aislada.

DISCUSION

Debemos partir de 2 consideraciones a la hora de la
interpretacién de estas conclusiones; en primer lugar,
hay que tener en cuenta que se trata de un nimero limi-
tado de casos y de que los individuos analizados en este
estudio, al ser usuarios de un centro de dia representari-
an un lugar intermedio en el continuo institucién-do-
micilio. Por otro lado, en obras de distintos autores el
objetivo principal era establecer rangos referenciales de
riesgo de caidas entre personas que las habfan experi-
mentado y personas que no, de cuyos resultados nos
hemos servido para clasificar los sujetos del presente es-
tudio.

A la hora de establecer los umbrales diferenciales entre
riesgo y no riesgo de caidas durante la elaboracién de
esta investigacion, se han observado diferentes criterios
evaluativos, en el estudio de Roqueta et al'3, tanto en el
de Tinetti como en el de Time Up & Go, se realizaron
los puntos de corte a partir de los cuales el sujeto se en-
contraba en situacién de riesgo en valores distintos a los
aquf empleados. Los umbrales o puntos de corte sobre
todo en el Timed Up & Go varfan segtin los estudios
realizados por distintos autores, Chiu et al y Shum-

Efectividad del uso combinado de varias escalas para medir el riesgo
de caidas en ancianos

Tabla 2 Sujetos que han sufrido caidas segiin la combinacion
de escalas de riesgo positivas (0-1) y (2-4)

(n=238) Caidas st Caidas no

De0Oal (23,7%) (n=9)
De2a4 (76,3%) (n=29)

2 (22,2 %)
16 (55,2 %)

7 (77,7 %)
13 (44,8 %)

, .
n: niimero de sujetos.

Tabla 3. Sujetos que han sufrido caidas segiin la combinacion de
escalas de riesgo positivas (0-2) y (3-4)

(n=38) Caitdas 5t Catdas no
De0a2 (42,1 %) (n=16) 4 (25%) 12 (75 %)
De 3 a4 (57,9%) (n=22) 14 (63.6 %) 8 (36,4 %)

, .
n: nimero de sujetos.

way-Cook et al” mostraban puntos de corte diferente
para el riesgo de caidas. En el presente estudio, dadas
las caracteristicas de los usuarios y los valores obtenidos
en la medicidn de las distintas pruebas se decidié fijar
los umbrales mds idéneos en base a la bibliografia y en
aras a poder extraer conclusiones; es decir, que los um-
brales tuviesen una funcién discriminadora sobre la po-
blacién sometida a estudio, por tanto los rangos referen-
ciales empleados son los indicados por Del Nogal et al’,
considerando los usuarios estudiados como poblacién
que presenta riesgo de nuevas caidas. En lo concernien-
te a las otras 2 pruebas, el indice de Dowton'?, al in-
cluir los firmacos que consume el paciente, nos amplia
el espectro de factores que intervienen en las precipita-
ciones involuntarias de los ancianos. La prueba de Al-
cance Funcional fue la que mostré mayor dificultad para
su comprensién y realizacién, hecho también constata-
do por Lin et al”®. En cuanto a los resultados es llamati-
vo el hecho de que experimenten una mayor incidencia
y prevalencia en las caidas los que presentan tres escalas
positivas que los de 4, esto es debido a que los dltimos al
presentar una mayor dependencia funcional se disminu-
yen las situaciones de riesgo al estar sometidos a una vi-
gilancia mds estrecha. Otro punto destacable referente a

Rev Iberoam Fisioter Kinesiol 2008;11(2):60-7
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los pacientes observados es que al encontrarse en un
servicio de estancias diurnas tienen acceso a diversas te-
rapias (terapia ocupacional, fisioterapia, gerontogimna-
sia, control de la medicacién...) que puede influir en
una mejora o mantenimiento de sus condiciones psico-
fisicas de la que no son subsidiarios aquellas personas
que no usen dicho servicio.

Se dispone de numerosa bibliograffa en la que se reali-
zan comparaciones de test para obtener clasificaciones
en cuanto a la validez y la fiabilidad de uno con respec-
to a otros, que muestran resultados muy interesantes y
nos conducen a la eleccién de la prueba idénea para
discriminar el riesgo de caidas de los usuarios; sin em-
bargo, una vez jerarquizados en dicho orden, los resulta-
dos de la combinacién de varias pruebas valorativas, re-
portan una amplia informacién inicial sobre el riesgo
de caidas a la vez que sirven para controlar si las medidas
tomadas con el usuario (entrenamiento del equilibrio, la
fuerza y la coordinacién) son efectivas, estableciendo
un protocolo de seguimiento y revaluacién de éstas; si-
guiendo los pasos propuestos por Tinetti'® en su algorit-
mo para la prevencién de caidas en la comunidad en
sujetos ancianos.

Efectividad del uso combinado de varias escalas para medir el riesgo
de caidas en ancianos

Estamos totalmente de acuerdo con las afirmaciones
de Roqueta et al'?, que indican la multifactorialidad de
las caidas, y las evaluaciones del equilibrio y la marcha
constituyen una estrategia mds, que nos debe poner en
camino hacia una intervencién interdisciplinaria'/, tanto
en el diagndstico (valoracién geridtrica integral) como en
las pautas terapéuticas, considerando la salud del anciano
desde una perspectiva holistica e integral, basada en la in-
terdependencia e indispensabilidad de todos los profesio-
nales articulados alrededor del mayor, considerando la
funcién de cada uno bajo el simil del puzzle donde la
actuacién global y conjunta dard sentido a éste'®.
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