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Resumen: Objetivo: Identificar y analizar el valor predictivo del control de tronco en la mayor predispo-
sición a sufrir una caída en un grupo de adultos mayores (AM) institucionalizados con accidente cerebro-
vascular (ACV), e incorporar la “Escala de evaluación postural para pacientes con ACV” (test PASS) como 
nuevo test predictor de caídas en AM que han sobrevivido a un ACV.  Materiales y métodos: Un total de 
20 AM con ACV de la Fundación Villa Padre Hurtado, participaron en el estudio prospectivo y recibieron 
evaluaciones iniciales de referencia de su control de tronco mediante el test PASS,  su estabilidad y riesgo 
de caída según el test Timed up and go (TUG), el nivel de funcionalidad y dependencia mediante el test Eva-
luación funcional del AM (EFAM) y por último, el nivel cognitivo con el test Minimental (MMSE). El número 
de caídas fue registrado por el personal de salud de la institución durante 5 meses, 1 de Agosto al 31 de 
Diciembre del año 2011. Resultados: Se observaron resultados estadísticamente significativos  (P<0,05) 
en la correlación entre el control de tronco y el riesgo a caer en pacientes institucionalizados con ACV. Dis-
cusión y Conclusión: Este estudio proporciona un importante valor predictivo al test PASS para el riesgo 
de caer en AM institucionalizados con ACV. Los resultados sugieren evaluaciones confiables y destaca el 
uso de intervenciones tempranas y tardías  en el control de tronco.

Palabras clave: Caídas. Adulto mayor. Accidente cerebrovascular.

CORRELAÇÃO ENTRE CONTROLE DE TRONCO E NUMERO 

DE QUEDAS EM ADULTOS IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS 

COM ACIDENTE CEREBROVASCULAR

Resumo: Objetivo: Identificar e analisar o controle de tronco na predisposição para sofrer uma queda em um 
grupo de adultos mais velhos (AM) institucionalizados Acidente Vascular Cerebral (CVA) e incorporar a “escala 
de avaliação postural para pacientes com AVC” (PASS teste) como teste de quedas em AM que sobreviveram 
a um acidente vascular cerebral. Materiais e métodos: Um total de 20 pacientes da Fundação Villa Padre Hur-
tado participaram  estudo prospectivo e receberam avaliações iniciais de referência do seu controle de tronco 
utilizando o teste PASS, estabilidade e risco de queda de acordo com o teste Timed Up e ir (TUG), o nível de 
funcionalidade e dependência funcional por avaliação de teste AM (EFAM) e, finalmente, o nível cognitivo com 
o teste Minimental (MMSE). O número de quedas foi registrada pelos profissionais de saúde da instituição por 
5 meses, de 1 de Agosto a 31 de Dezembro de 2011. Resultados: houve diferença estatisticamente significati-
va (P <0,05) correlação entre o controle de tronco e risco de queda em pacientes institucionalizados com AVC. 
Discussão e Conclusão: Este estudo fornece um importante valor preditivo para o risco de acidente vascular 
cerebral ao teste PASS para o risco de cair para AM institucionalizados com AVC. Os resultados sugerem 
avaliações confiáveis e destaca o uso de intervenções precoce e tardia no controle do tronco.

Palavras-chaves: Quedas. Idoso. Acidente vascular cerebral.
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1. INTRODUCCIÓN
En la actualidad, el accidente cerebrovascular (ACV),  entre los Adultos Mayores (AM) es 
considerado un gran generador de discapacidad, lo que no sólo implica un alto grado de 
dependencia de terceros, sino que además aumenta considerable el riesgo de caer.1-3

Tradicionalmente los programas de rehabilitación en pacientes que han sufrido un ACV, 
están enfocados principalmente en proporcionar las herramientas necesarias para alcanzar 
un nivel de funcionalidad óptimo, y a la vez evitar la ocurrencia de caídas. De esta forma, los 
tratamientos deben estructurarse dentro de un programa de rehabilitación individualizado y 
según las necesidades del paciente. 1,4

Funcionalidad se define, como la capacidad de realizar de manera independiente o autóno-
ma las AVDb e AVDi, 5 de tal forma que al referirnos a este concepto, no sólo es necesario 
el correcto funcionamiento de las extremidades superiores e inferiores, sino que también 
una adecuada coordinación y transmisión de cargas a través del tronco.6 En consecuencia, 
todo movimiento depende de la coordinación eficaz entre la postura y el movimiento.7

Sin embargo, durante las diferentes manipulaciones, se activa antes la musculatura de 
tronco que de las extremidades. He ahí la importancia de que exista un buen control de 
tronco, es decir, una buena estabilidad y activación de la musculatura anticipatoria de tron-
co,6 ya que si tenemos un timming alterado y enlentecido, sumado a reacciones posturales 
lentas, propias del AM, aumentan considerablemente las posibilidades de caer,8 y de sufrir 
consecuencias bastante graves, que van desde contusiones leves, fracturas de cadera, 
traumatismos de cabeza e incluso la muerte.1,9,10

Cabe mencionar que el control postural se conoce como la habilidad de mantener el centro 
de gravedad (CG) o su proyección, dentro del área de base de sustentación, tanto en situ-
aciones estáticas como dinámicas.11,12

Sabemos que un ACV es capaz de producir una lesión a nivel de las neuronas motores 
superiores, perjudicando principalmente la musculatura distal en relación a la proximal 
(tronco). No obstante, la afección proximal recibe entradas de ramas motoras descenden-
tes ipsilaterales y contralaterales, mientras que los músculos periféricos son suministrados 
por neuronas motoras de ramas contralaterales.2,3,12,13

A pesar de la limitada evidencia que existe acerca de la influencia directa del tronco sobre 
la producción de caídas en AM con ACV, recientemente Hsieh y cols.2 informó del valor 
predictivo del control de tronco durante las primeras etapas luego de ocurrido el ACV y 
destaca su evaluación temprana en relación a la funcionalidad del paciente. Por otra parte, 
el estudio de Persson y cols.9 otorgó un moderado valor predictivo a la utilización del test 
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PASS durante la primera semana después de ocurrido el Stroke para la identificación de 
pacientes con riesgo de caer.

Mientras que el riesgo de caída, según el test PASS, se ha estudiado principalmente en el 
primer periodo de rehabilitación, poco se sabe del valor predictivo del control de tronco 
en la identificación de pacientes con riesgo de caer luego de transcurrida la primera etapa, 
semanas e incluso años de ocu rrido el ACV. 

2. MATERIALES Y MÉTODOS

2.1. Universo

Según el estudio realizado en Iquique por el MINSAL, la incidencia de AM con ACV en Chile 
corresponde hasta el año 2002 a 130 por 100.000 habitantes al año.33

2.2. Tamaño y tipo de muestra

Hasta diciembre del 2011, el total de AM (hombres y mujeres), de la Fundación Villa Padre 
Hurtado, Comuna de Pedro Aguirre Cerda, Región Metropolitana, corresponde a 180 per-
sonas. A partir de esto, se utilizó una muestra de 21 AM de ambos sexos, mayores a 65 
años con residencia en la Fundación. Esta muestra fue extraída de manera no probabilística.

2.3. Análisis estadístico

El procesamiento de los datos, se hizo mediante el programa estadístico Sigma Stat 3,5. 
Para el análisis de correlación se aplicó la prueba de coeficiente de correlación lineal de 
Pearson, y además para comprar datos de distribución normal, fue necesario utilizar la 
prueba de T-Student. Se consideró significativo un valor p<0,05.

3. RESULTADOS
Las evaluaciones fueron realizadas a partir de una muestra de 20 AM, residentes perma-
nentes de la Fundación Villa Padre Hurtado y con antecedentes de haber sufrido un ACV 
durante su vida. El 50%, eran mujeres y el otro 50% correspondía a los hombres. La edad 
media de los participantes era de 76,1 años, con una desviación estándar (SD) de 7,063. 

Es importante destacar que el test TUG fue incorporado al estudio con la única finalidad de 
participar como “test testigo”. Esto quiere decir, que el riesgo de caída otorgado por el TUG 
(normal: ≤ 10 seg., riego leve de caída: 11 a 20 seg., alto riesgo de caída: > 20 seg.), será 
relacionado con el puntaje obtenido en el test PASS, para establecer una relación entre una 
prueba predictora de caídas válida y reconocida mundialmente, test TUG, con el test PASS, 
capaz de evidenciar alteraciones a nivel de tronco en pacientes con ACV.  
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A continuación, tabla 1 se describen las principales características del total de participantes 
pertenecientes al estudio (distribución por edad, sexo, presencia de comorbilidades, ayu-
das técnicas, caídas durante los 12 meses antes del estudio y resultados de todos los test 
aplicados).

En la tabla 2, se describe la correlación entre las variables de estudio según sexo luego de 
transcurridos 5 meses 

Y por último en la tabla 3, se describe la comparación y correlación entre caedores versus 
no caedores para cada test clínico. 

Tabla 1: Características de la población de estudio

  Características total muestra caedores no caedores

  n =20 n = 11 n =9

Edad, años, X (rango) 76,1  (65 - 89) 75,63 76,66

Sexo (%)  

     Mujeres 50% 36,36 66,66

     Hombres 50% 63,63 33,33

Comorbilidades (%)  

     Hipertensión 80% 81,81 77,77

     Diabetes 20% 18,18 22,22

     Desorden Lipídico 5% 0 0,11

     Problemas oncológicos 10% 18,18 0

     Hipotiroidismo 15% 9,09 22,22

     Anemia 5% 0 11,11

     Osteoporosis 10% 9,09 11,11

     Cardiopatía dilatada controlada 5% 0 11,11

 Ayuda técnica (%)  

    Bastón común 0% 0 0

    Bastón canadiense 15% 18,18 11,11

    Andador 5% 0 11,11

    Silla de ruedas 5% 9,09 0

Caídas antes del estudio (%) 40% 54,54 22,22

EFAM  

    Parte A (> 42) 46,75 (43 - 61) 45,09 48,77

    Parte B 44,35 (33 - 55) 43,27 45,66

MMSE (> 22 puntos) 24,3 (22 - 29) 25 23,44

TUG (seg.) 20,19 (8 - 43,81) 24,39 15,34

PASS (0-36 puntos) 26,15 (17 - 36) 23,63 29,22
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Tabla 2: Correlación de las variables de estudio según sexo, luego 
de transcurridos 5 meses de estudio (n=20) 

Variable Media 
Correlación (r) Valor P 

Sexo N° Caídas Test PASS

Hombres 0,8 23,7 -0,515 0,127

Mujeres 0,6 28,6 -0,696 0,0253

Tabla 3: Comparación  y correlación caedores v/s no caedores para cada test clínico

Variable
Caedores No caedores Valor P

X (SD) rango X (SD) rango  

TUG (seg.) 24,164 (9,173) 13,85 - 43,81 15,341 (5,481) 8 - 22,3 0,021

PASS (0-36 puntos) 23,636 (4,6539) 17 – 33 29,222 (4,842) 19 – 36 0,017

Respecto a la distribución por sexos del número de caídas, se obtuvieron importantes re-
sultados, que se presentan en las figuras 1 y 2. 
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Respecto a la correlación que existe entre el número de caídas de mujeres y puntaje pro-
medio obtenido en el test PASS, se evidencia una pendiente negativa en las variables nom-
bradas anteriormente. En relación a esto, el resultado es estadísticamente significativo 
(p=0,0253). Figura 1.
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Figura 2. Correlación entre Nº caídas v/s Test PASS (hombres)

En cuanto al análisis de correlación entre el puntaje promedio del test PASS y el núme-
ro de caídas de los hombres, se obtiene una diferencia no estadísticamente significativa 
(p=0,127). Figura 2. 

0

10

20

30

40

50

15 20 25 30 35 40

Puntaje PASS

T
u

g
 (

s
e

g
u

n
d

o
s
)

r = -0,603; P = 0,00492

Figura 3. Correlación entre TUG y Test PASS



18

Ano 2, n° 1, out. 2012 / mar. 2013 

En general al observar la correlación entre el tiempo obtenido por el total de participan-
tes (n=20) en el test TUG, con el puntaje que resultó del test PASS en cada uno de ellos, 
se manifiesta una relación inversa con una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0,00492). Figura 3.

4. DISCUSIÓN
Según nuestro conocimiento, este es el primer estudio chileno que establece una relación 
entre el control de tronco según el test PASS (validado en Chile por el método “validación 
por expertos”) y el riesgo de caer en AM sobrevivientes a un ACV. 

Dentro de la limitada evidencia que existe en cuanto a la importancia del control de tronco 
en pacientes con ACV, la mayoría resalta su utilidad dentro de la fase aguda o como indi-
cador temprano de funcionalidad. De hecho, Schmid y cols.,4 encontraron que las caídas 
en etapas agudas, se asocian principalmente a la pérdida del estado funcional después 
del ACV. Por su parte, recientemente Hsieh y cols.2 determinó que dentro de los predic-
tores más fuertes de funcionalidad temprana en pacientes con ACV, estaba el test PASS, 
otorgándole un importante valor predictivo al control de tronco, e incluso destacando por 
sobre la escala de Berg (BBS). Además de los beneficios descritos anteriormente, nuestros 
resultados efectivamente apoyan la utilidad de una evaluación clínica de tronco durante 
todo el periodo post-ACV y sugiere que a pesar de que hayan transcurrido años luego de 
ocurrido el primer o único episodio de ACV, las personas pueden ser evaluadas mediante 
el test PASS. Esto quiere decir, que el test PASS puede utilizarse, ya sea inmediatamente 
ocurrido el accidente (evaluación de golpe), como también luego de meses e incluso años 
del Stroke (evaluación de seguimiento). 

Al respecto, varios autores establecen que los movimientos de las extremidades son depen-
dientes del control de tronco y su posición en el espacio,6,19,29  por lo tanto, cuando habla-
mos de funcionalidad, indirectamente nos referimos al control de tronco. En cierto modo, 
este hallazgo coincide con el encontrado por Hsieh,2 ya que mientras más funcional sea el 
AM, la probabilidad de sufrir una caída es menor. De acuerdo con lo obtenido en nuestra 
investigación, es posible concluir que el nivel de funcionalidad otorgado por el EFAM, se 
relaciona directamente con el puntaje obtenido en el PASS y el menor número de caídas 
durante el estudio, de tal forma que los que no cayeron son a la vez más autovalentes y 
con mejor control de tronco para el desarrollo de sus actividades. A partir de lo anterior, es 
posible reafirmar lo encontrado por Texeira de Aguiar y cols.,29 que considera la evaluación 
de tronco como una importante herramienta a la hora de evaluar pacientes con ACV.

Así como la identificación de los factores de riesgo es multifactorial, Horak51 describió que 
el control de tronco está compuesto por 6 subsistemas, de los cuales 4 tienen un compo-
nente cognitivo. La alteración de uno o más de estos, puede conducir a una inestabilidad 
postural. En nuestro estudio, para homogenizar la muestra, se utilizó el test MMSE descrito 
por Quiroga,46 por lo que todos los participantes de la muestra tenían un nivel cognitivo 
adecuado. A partir de lo anterior, es posible inferir que la razón de las caídas no fue por un 
bajo nivel cognitivo, sino que por un mal control de tronco.52

De acuerdo a nuestros resultados, se puede inferir que el control de tronco resultaría ser 
un indicador de riesgo de caer en este tipo de pacientes,  ya que  demostró una validez 
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convergente entre el TUG (test testigo) y el PASS para reconocer a tiempo una caída. Los 
datos de nuestro estudio indican una diferencia estadísticamente significativa, debido a 
que frente a un buen control de tronco, el riesgo de caer es menor. Esto se relaciona con lo 
reportado en el estudio de Persson y cols9., donde los caedores obtuvieron calificaciones 
más bajas en el PASS, otorgándole un moderado valor predictivo a la utilización del test en 
la identificación de pacientes con riesgo de caer post-ACV. 

Aunque a la hora de interpretar el tiempo obtenido en el test TUG utilizamos el establecido 
por Crisostomo47, es similar al tiempo óptimo establecido por Persson  y cols9. para pre-
decir el riesgo de caer en AM con ACV (≥ 15 seg. para el TUG). Además, cabe destacar 
que esa investigación al igual que lo reportado por nuestro estudio, demostró que tiempos 
elevados en el TUG, se asocia a un mayor riesgo de caer después de ocurrido el ACV. En-
tonces, es posible inferir que para pacientes con Stroke, el tiempo TUG óptimo para deter-
minar el riesgo de caída es 15 seg.

En este estudio, podemos dar cuenta de importantes beneficios adicionales que presenta el 
PASS. En primer lugar, este test podría considerarse una herramienta más rápida en com-
paración con la BBS. Esta última está compuesta por 14 ítems y el PASS por 1253,54,57-59. Por 
otra parte, su administración clínica es de bajo costo, optimizando importantes recursos, 
que a nuestro juicio son fundamentales en este tipo de pacientes.55 Además, el PASS supo-
ne ser más completo, ya que evalúa a los pacientes en diferentes situaciones, posturas y 
movilidad en la cama, incluyendo giros para ambos lados. A su vez, es capaz de diferenciar 
el lado parético con el no parético, de tal forma que el paciente sea evaluado como un todo 
y de manera segmentaria.2

Según nuestros resultados, el mayor número de caídas reportadas durante un periodo de 
5 meses, se relaciona con el sexo masculino. Esto es similar a otros estudios, donde los 
hombres con respecto a las mujeres, resultaron ser el grupo que sufrió más caídas.9,60 A pe-
sar de esto, existen contradicciones al respecto, ya que varias investigaciones, entre ellas 
la realizada por Duarte61 y Wagner,62 concluyen que las mujeres sobrevivientes a un ACV, 
caen en más oportunidades.60,63,64 La razón de este hallazgo podría ser, porque en general 
presentan mayores alteraciones a nivel de equilibrio, base de sustentación más pequeña, 
marcha más lenta y menor independencia.63

Por otra parte, aquellos AM con historia de caídas previo al período  investigativo, fueron 
además los que sufrieron una nueva caída. Estos datos son consistentes con el trabajo de 
Ray y cols68, donde a través de una investigación a pacientes institucionalizados con ante-
cedentes de haber sufrido un ACV, reconoció que la probabilidad de una segunda caída es 
altamente significativa.63,68

De acuerdo a lo establecido por Marcon y cols,69 la polifarmacia es un problema grave, ya 
que la interacción de fármacos favorece las caídas. Así mismo, según un estudio realizado 
por Tsur y Segal43 el principal factor de riesgo clínico asociado a las caídas en pacientes 
con ACV, fue entre otros, el uso de drogas antihipertensivas o sedantes el día de ocurrido 
el evento, por lo que nuestros resultados confirman en parte los de la literatura, ya que los 
AM que registraron caídas, eran a su vez hipertensos controlados. 

Recientemente, durante el año 2011, fue validada la versión modificada del test PASS, 
versión sueca del PASS (Swe PASS).70 Se creó la necesidad de generar modificaciones, ya 
que existen ítems y partes del test donde no especifican de forma clara el método a utilizar. 
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Para comenzar en el Swe PASS, la expresión “poca ayuda” corresponde a la ayuda de una 
persona y la expresión “mucha ayuda” se refiere a la ayuda de dos personas. Por otra parte 
en el ítem 12; en posición bípeda, tomar un lápiz desde el suelo, se modificó el objeto a 
recoger. El cambio se produjo, ya que en este punto sólo se necesita que la persona se 
agache a recoger un objeto del suelo, y en el caso que fuese un lápiz, se estaría evaluando 
la motricidad fina, aspecto poco relevante en el control de tronco, por lo que se cambio a 
un zapato. Por otra parte, en esta versión se creó un punto de corte que no estaba descrito 
antes, mediante el análisis ROC se determinó que este punto de corte era ≤ 32 puntos.70

Cabe mencionar que nuestro estudio se realizó antes de que se publicara el artículo de la 
Swe PASS, es decir, la asignación de puntaje que utilizamos, era claramente más subjetivo 
que el planteado por la validación, y además no presentaba un punto de corte para determi-
nar o clasificar al sujeto evaluado. Por lo tanto, hacemos hincapié en la necesidad de más 
estudios que incorporen la versión Swe PASS.

Así mismo, hubiese sido interesante disponer una muestra de mayor tamaño.61 Hacemos 
hincapié en el desarrollo de más investigaciones con un mayor número de participantes 
para poder seguir demostrando la fiabilidad y validez del test. Por otro lado, a pesar de que 
el valor del control de tronco en cuanto a la predicción de pacientes con ACV fue significa-
tivo, es necesario que en Chile se realicen más intervenciones que incorporen la Swe PASS 
actualizada del test PASS. 
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