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Kcal
LDL
METs
Mg/dl
mL
mmHg
N°
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PAS
PCLC
PRE
POST
RCV

SEG

Frecuencia cardiaca

Lipoproteinas de alta densidad o high density lipoprotein
Hipertension Arterial

Kilo Calorias

Lipoproteinas de baja densidad o low density lipoprotein
Metabolismo basal

Miligramos por decilitro

Mililitros

Miligramos de mercurio

¢ Numero

Organizacion Mundial de la Salud
Presion Arterial

Presion Arterial Diastolica
Presion Arterial Sistolica

Prueba Cronometrada de Levantarse y Caminar

¢ Previo

Posterior
Riesgo cardiovascular
Segundos
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TG : Triglicéridos
TUG : Timed- up- and- go
TM6’ : Test de la marcha de seis minutos

VO,max : Consumo méaximo de oxigeno

VLDL : Lipoproteinas de muy baja densidad o very low density
lipoprotein
X :  Promedio

Falls have great implication in the quality of life of Old Adult People,
whose population has been increasing lately, it’s for this reason that the
present study intents to deepen in one of the intrinsic factors of falls as the
cardiovascular risk, cause of high mortality in our country.

OBJECTIVE: to describe the risk of falls in self-reliant Old Adult People
with cardio vascular risk conducted to a program of Physical Activity that
attend to primary health attention in the Consultorio Periferico from Villa
Alemana during the year 2007. HIPOTHESIS: in self valent Old Adult
People with cardio vascular risk having a program of Physical Activity the
risk of falling will diminish. SAMPLE: Nine self-reliant women older than
65 years old with hypertension diagnosis or/and dislipidemy and/or diabetes
that have physical activity for the first time. METHOD: data base of the
functional evaluation of Old People, 2006, for classification of self-reliant
people. Blood analysis and arterial pressure tests to determine cardio
vascular risk as well as the controlled test of getting up and walking, for fall
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risk to all the persons. After this they had four months of physical activity
twice a week. Once they finished this step all the tests were taken again.
RESULTS: it was proved that there is a relation between people with
dislipedemy and fall risk, with diminutions of values of blood of total
cholesterol as in the time of the chronometric test of getting up and walking
after physical activity, CONCLUSION: The evaluated risk of falls
diminishes with physical activity but without stating that the diminishing of
cardio vascular risk reduces the risk of falling.

Key words: Old Adult People, Self-reliant, Falling Risk, Cardio vascular
Risk, Physical Activity.

Las caidas tienen gran implicancia en la calidad de vida del Adulto
Mayor, cuya poblacién ha experimentado un fuerte crecimiento, es por este
motivo que el presente estudio busca ahondar en uno de los factores
intrinsecos de caidas como es el riesgo cardiovascular, causante de alta
morbimortalidad en nuestro pais.

OBJETIVO: Describir el riesgo de caidas en Adultos Mayores
autovalentes con riesgo cardiovascular sometidos a un programa de
Actividad Fisica, que asisten a atencion primaria de salud en el Consultorio
Periférico de Villa Alemana, durante el afio 2007. HIPOTESIS: En
Adultos Mayores autovalentes con riesgo cardiovascular sometidos a un
programa de Actividad Fisica disminuye el riesgo de caidas. MUESTRA:
Nueve sujetos mayores de 65 afios, sexo femenino, autovalentes con
diagnostico de hipertension y/o dislipidemia y/o diabetes que realizan
actividad fisica por primera vez. METODO: Base de datos de la evaluacion
funcional del Adulto Mayor, 2006, para clasificacion de autovalentes.
Examenes de sangre y toma de presion arterial para determinar riesgo
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cardiovascular asi como aplicaciéon de la Prueba cronometrada de levantarse
y caminar, para riesgo de caidas al total de los sujetos. Posterior a esto, se
realizd la intervencion que consistio en 4 meses de actividad fisica 2 veces
por semana. Concluida esta etapa se procedidé nuevamente a la realizacion
de examenes de sangre y aplicacion de la prueba cronometrada de
levantarse y caminar. RESULTADOS: Se observd una relacion entre los
sujetos con diagnostico de dislipidemia y riesgo de caidas, con
disminuciones tanto en los valores sanguineos de colesterol total como en
el tiempo de la prueba cronometrada de levantarse y caminar, posterior a la
actividad fisica. CONCLUSION: El riesgo de caidas evaluado a través de
la prueba cronometrada de levantarse y caminar disminuye con la actividad
fisica, sin poder afirmar que la disminucion del riesgo cardiovascular
disminuye el riesgo de caidas.

Palabras Claves: Adulto Mayor, Autovalentes, Riesgo caidas, Riesgo
cardiovascular, Actividad fisica.

En la actualidad la poblacion de Adultos Mayores (AM) ha ido
adquiriendo gran relevancia a nivel mundial, ya que existe una clara
tendencia al envejecimiento. Chile también sigue esta tendencia, siendo uno
de los tres paises con mayor esperanza de vida en Latinoamérica, segin la
Comisiéon Econdémica para América Latina (CEPAL) con un 77,7%'.
Ademas, el porcentaje de AM segun el Censo del afio 2002 es de 11,4% y

de acuerdo a proyecciones, este porcentaje alcanzara un 16% para el afo
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2025% lo que sumado a la disminucion de la tasa de natalidad ha generado
un aumento de la poblacion del AM, siendo la region de Valparaiso quien
lidera los mayores indices a nivel nacional, con un 13,63%?; existiendo una
carencia de informacion sobre el tema y ausencia de politicas

gubernamentales que apoyen a esta poblacion.

Por su parte, las caidas forman parte de uno de los grandes sindromes
geriatricos. Kane, en 1997 sefiala que es probable que las caidas sean un
indicador de fragilidad en los ancianos y un factor predictor de muerte, s6lo
el 50% de los pacientes geriatricos hospitalizados por una caida estaran

vivos al cabo de un afio’.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define caida como la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo
en contra de su voluntad. Esta precipitacion suele ser repentina e
involuntaria. Puede ser referida por el paciente o por un testigo®. Si bien la
etiologia de las caidas es multifactorial, se han identificado factores de
riesgos extrinsecos e intrinsecos®’. Los factores extrinsecos hacen referencia
al entorno del AM o la actividad que realizaba en el momento de la caida;

mientras que los factores intrinsecos corresponden a las circunstancias
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propias del individuo como envejecimiento; enfermedades concomitantes
como hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
dislipidemia (DLP), sedentarismo, obesidad, que constituyen algunos de
los principales factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares

(ECV) y tratamientos farmacoldgicos’.

De esta manera, consideramos relevante evaluar estos tltimos, ya que
las ECV en Chile son la principal causa de muerte con un 27,1% del total de
las defunciones y constituyen, ademas, una importante fuente de morbilidad
y discapacidad®. Como respuesta a la situacion de post transicion
epidemiolodgica y nutricional de Chile, caracterizada por el aumento de la
expectativa de vida, prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles:
HTA, DM2, DLP y de obesidad®, el Ministerio de Salud creo en el afio 1998
un Plan Nacional de Promocion de Salud y el Consejo Nacional para la
Promocion de la Salud Vida Chile con la mision de contribuir a la creacion

de estilos de vida y ambientes mas saludables’®.

La actividad fisica (AF) contribuye a la prevencion y manejo de una
serie de enfermedades, entre las que se destacan las ECV, HTA, obesidad,

DM2, DLP y depresion entre otras’. Al mismo tiempo, se ha observado que
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en adultos mayores la AF contribuye a prevenir riesgo de caidas, fracturas y
pérdida de masa Osea, mediante el fortalecimiento de los huesos y musculos
y la mejoria de la agilidad y flexibilidad; también mejora el bienestar
psicologico y permite conservar las habilidades para una vida independiente

y autonoma'® ',

En relacion a este Gltimo punto, al disminuir el RCV disminuira el
riesgo de caidas, pudiendo asi identificar a los AM con riesgo de padecerla,
para que en un futuro se pueda intervenir en la prevencion de éstas y asi

mejorar la calidad de vida de estos pacientes fragiles.

Por los motivos expuestos anteriormente es que nuestra investigacion
se basa en cudl es el riesgo de caidas que presentan los AM autovalentes
con RCV que asisten a un programa de AF en el Consultorio Periférico de

Villa Alemana, durante el afio 2007.
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1. LAS CAIDAS: UNO DE LOS GRANDES SINDROMES

GERIATRICOS.

Existen diversas patologias que afectan a los AM, con un sin nimero
de sintomas que no tienen una etiologia especifica, es por ello que hablamos
de sindromes geriatricos. Al referirnos a este término hablamos de
“Gigantes de la Geriatria”, como son la: incontinencia, inmovilidad,
deterioro cognitivo e inestabilidad. Dentro de esta tltima se incluyen las
caidas, que constituyen uno de los problemas mas comunes y graves que

afectan al AM fragil .

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1989 define caida
como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente
al suelo en contra de su voluntad. Esta precipitacion suele ser repentina e

involuntaria. Puede ser referida por el paciente o por un testigo®.
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El Programa de Geriatria y Gerontologia, del Ministerio de Salud,
postula que las caidas son un sintoma comun asociado a una elevada
morbimortalidad en el AM y conduce a la internacién en clinicas, en

hospitales o consultorios®.

Estadisticas internacionales sefialan que cerca de un tercio de las
personas de 65 y mas afos que viven en sus casas sufren una caida cada afo
y que, de éstas, aproximadamente una de cada cuarenta ingresard a un
hospital’®. A nivel nacional, en el marco de las experiencias de validacion
de una metodologia de trabajo para el Cuidado de la Salud de la Poblacion
del AM en el Nivel Primario de Atencion, se encontrd que un 36% de los
2.300 adultos de 65 y mas afios a quienes se aplicé la Encuesta de
Deteccion de Riesgo Funcional en la Comunidad en el afio 1996, refirieron

haberse caido en el tltimo afio'.

En el marco de los resultados de la experiencia chilena anteriormente
senalada, las caidas fueron referidas con mayor frecuencia por: las mujeres,
las personas mayores de 75 afios, aquellas personas con mayor dependencia

para las actividades de la vida diaria, quienes tomaban mas de tres
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medicamentos al dia (dato asociado a presencia de patologias,
principalmente cardiovasculares), las personas que presentaban alteraciones
visuales y auditivas, y aquellos que refirieron no estar satisfechos con su

situacién de residencia’’.

En la préctica, los AM que caen con mayor frecuencia se pueden

agrupar, en tres categorias':

= AM con buena salud: Edades entre 60 a 75 afos: Por lo general,
presentan un grado mas o menos importante de inestabilidad postural
cuyo origen debera ser investigado desde el punto de vista social.
Generalmente ain perduran sus redes sociales de apoyo y mantienen

autovalencia. La incidencia del sindrome post-caida es baja en estos

AM.

= AM con enfermedades cronicas e invalidantes: Por lo general mas

de 75 afos: viven solos o en una institucion, existe desmedro
nutricional que se evidencia en poca masa muscular a nivel general.

En este grupo las caidas son repetitivas y van de la mano del
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sindrome post-caida, el que perpetua su dependencia y disminuye su

autoestima.

= AM con problemas cognitivos: Este grupo sufre de caidas multiples

pero, dados sus problemas de memoria, nunca hacen sindrome

post-caida.

Las caidas constituyen un problema complejo y multifactorial, que
implica factores extrinsecos, como los riesgos del entorno, y factores

intrinsecos, que son circunstancias propias del individuo'.
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1.1 Factores extrinsecos

Al hablar de factores extrinsecos nos referimos a los factores
ambientales, es decir, del entorno arquitectonico, o bien, de elementos de
uso personal como pueden ser: zapatos inapropiados o un baston carente de
goma en su extremo. Estos factores influyen en los AM, contribuyendo en
las caidas en grado variable, llegando incluso a estar implicados en
alrededor del 50% de los casos. Esto se debe a que pueden haber cambios
ambientales agudos que quiebran el equilibrio existente entre los
mecanismos de mantencion de la estabilidad y la aparicion de una
superficie resbaladiza, como puede ser un bafio mojado'*. También la
adaptacion a un nuevo hogar en un paciente con limitaciones sensoriales
determina la superacion del umbral de caida y, por ende, la aparicién de
ésta'®. Sin embargo, es el entorno el que proporciona generalmente el mayor
numero de factores de riesgo, dado que el AM ve dificultada su capacidad
de superar una serie de obstaculos, ya que no se aplican los conceptos
basicos de accesibilidad al momento de construir nuestras casas o ciudades.
De esta forma, los pisos disparejos, las alfombras sueltas, objetos tirados en

el suelo, animales domésticos y falta de iluminacién, todos sumados o
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individualmente, son suficientes para provocar pérdidas del equilibrio y

determinar caidas en los AM 4.

Es digno de ser considerado en el caso de los factores extrinsecos,
presentes en hogares de ancianos, que las caidas son frecuentes al principio
por la falta de costumbre con la topografia por parte del AM vy la falta de
referencias habituales que van mas allad de lo fisico, pues existen cambios
también en el entorno humano del anciano, representado por la desaparicioén

de los familiares y una pérdida de su imagen social'.

El riesgo de caidas se incrementa a medida que aumentan los factores
de riesgo. Tinetti et al, en 1988 realizaron un sondeo entre AM e
informaron que el porcentaje de personas que sufrian caidas aumentaba
desde un 27% para las que presentaban uno o ningun factor de riesgo, hasta

un 78% para las que presentaban cuatro o mas factores de riesgo'.

Nevitt ef al, en 1989 afirmaban que el porcentaje de personas
mayores que viven en la comunidad y declaran caidas recurrentes se
incrementaba de un 10% a un 69% segun aumentaban los factores de riesgo

desde uno hasta cuatro o mas'’.
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En la guia para la prevencién de caidas en las personas mayores,
elaborada por la comision sobre prevencion de caidas de la Sociedad
Americana de Geriatria, la Sociedad Britanica de Geriatria y la Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos en 1997, se establece como principio
fundamental que detectar un historial de caidas y efectuar una valoracion de
las mismas puede reducir la futura probabilidad de nuevas caidas, siempre

que se asocie a una intervencion'®.
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1.2 Factores Intrinsecos

a) Cambios en el control postural :

La edad avanzada se relaciona con menores estimulos propioceptivos,
reflejos correctivos mas lentos, menor fuerza en los musculos importantes
para el mantenimiento de la postura, menor tono muscular, aumento de la

oscilacion postural e hipotension ortostatica'?.

Lo que significa que en el AM el riesgo de caer se asocie con una
disminucion tanto en la potencia y tono muscular. Asi como la artrosis y
artritis especialmente en rodillas y caderas que pueden producir dolor e

inestabilidad'.

b) Cambios en la marcha :

Los AM tienden a levantar menos los pies al caminar, lo cual
aumenta la probabilidad de tropezar; los varones desarrollan una postura
flectada y una marcha de pasos cortos y base amplia y las mujeres tienden a

desarrollar una marcha de pato con base angosta'’.
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c) Alteraciones del equilibrio v postura :

El equilibrio se ve comprometido por el envejecimiento laberintico
del oido, al cual se pueden agregar patologias cerebelosas de caracter

degenerativo.

Los trastornos de la sensibilidad profunda relacionados con la edad
agravan ¢éstas alteraciones del equilibrio, donde también influye la atrofia
muscular y un mayor niumero de oscilaciones que alteran la estabilidad
postural. Desde el punto de vista postural, juegan un rol importantisimo los
mecanorreceptores  cervicales, cuyo envejecimiento o enfermedad
determinan una disminucion de la eficiencia de los movimientos
coordinados tendientes a recuperar el equilibrio o bien, de buscar
mecanismos defensivos para contrarrestar la fuerza de impacto de la caida,
determinando que sean mas bruscas y no amortiguadas. Las lesiones mas
frecuentes posterior a una caida en AM joven, son aquellas que afectan a
tejidos blandos, y en AM de mas de 75 afos,

destacan lesiones dseas, como son fractura de Colles, cadera y columna'®,
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d) Alteraciones médicas v neuropsiquiatricas :

Las personas mayores presentan una mayor prevalencia

alteraciones relacionadas con la estabilidad, tales como'®:

» Fracturas resueltas con secuelas no invalidantes

» Enfermedad cerebrovascular reciente o remota

= Debilidad muscular por desuso

= Neuropatias periféricas, como en el caso de la diabetes

= Alteraciones visuales y auditivas

» Problemas podolodgicos

» Enfermedad de Parkinson

= Alteraciones que producen nicturia

de
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» Demencia

Las personas de mas edad tienen mayores episodios de enfermedad y
una proporcion bastante elevada es afectada por enfermedades cronicas no

transmisibles?®. Dentro de este grupo estan:

. Riesgo cardiovascular (HTA, DM2, DLP)

Enfermedades osteoarticulares

Enfermedades respiratorias cronicas

. Angustia o depresion

e) Farmacos :

Sabiendo de antemano que es dificil separar los efectos de los
farmacos de los efectos de las enfermedades por lo cual fueron prescritos,
estd clara la relacion existente de algunas drogas con una frecuencia mayor

de caidas.
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Dentro de los farmacos que ha sido encontrada una asociacion entre
consumo farmacologico y caidas por alterar la estabilidad postural; estan los
tranquilizantes menores, sedantes e hipnoticos, por su efecto depresor
central; los hipotensores, por su efecto hipotensor ortoestatico; los de accion
combinada como los tranquilizantes mayores o antidepresivos triciclicos y
los anti-inflamatorios no esteroidales, que pueden producir sintomas de

vértigo™.

Otro tema lo constituye la polifarmacia, tan comtn en los AM, dado
que consumos superiores a cuatro farmacos, no solo se relaciona con caidas

sino que también con su repeticion en el tiempo'*.

f) Alteraciones cognitivas :

Dentro las alteraciones cognitivas encontramos la aparicién de
confusion o de demencia, haciendo que estos pacientes caigan con

frecuencia y no siempre sean recordadas por éstos'*.

g)  Ataques de caidas (Drop Attacks) :

Son caidas subitas provocadas por una pérdida brusca del tono

muscular de extremidades inferiores no acompafiadas de pérdida del
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conocimiento ni vértigos. Su etiologia atn es desconocida, asi como su
terapia mas eficaz. Un hecho importante es que después de la caida el
Adulto Mayor puede reiniciar la marcha normalmente, siempre que no

presente secuelas fisicas'.

h) Otros :

Estos pueden mencionarse como trastornos metabdlicos
(hipotiroidismo, hipoglucemia, hipocalemia, deshidratacion, hiponatremia),
trastornos genitourinarios, trastornos psicologicos,  trastornos
gastrointestinales que también influyen en aumentar la incidencia de

caidas'®.

1.3 Evaluacion de las caidas

Para evaluar el riesgo de caidas en AM las sociedades de Geriatria
Americana y Britanica recomiendan la prueba cronometrada de levantarse y
caminar®' (PCLC), ademas la OMS en 1989 cre6 un cuestionario para el
estudio de las caidas en el anciano; ambas sirven como herramienta de

rastreo para estos pacientes.
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Prueba Cronometrada de Levantarse y Caminar:

La PCLC o Timed-up-and-go es una prueba para la revision y
valoracion de la marcha y equilibrio del sujeto basada en la prueba Get-up
and-go. Esta prueba se utiliza habitualmente en adultos y ancianos
estudidndose con ella principalmente su movilidad y capacidad
locomotora®>. El Get up and go se realiza pidiendo al paciente que se
incorpore desde una silla, camine 3 metros en linea recta, vuelva y se siente.
Se evaltia en una escala de 5 puntos en funcion de la normalidad o
anormalidad de la prueba. El problema radica en la definicién de
"normalidad" por parte del observador®.

Con el fin de objetivar el resultado de esta prueba se introduce el tiempo
de duracidon como pardmetro no subjetivo de evaluacion y facilmente
reproducible; esta variacion de la prueba original es conocida como

Timed-up-and-go (TUG) creada por Podsiadlo et al, 1991% (Anexo 1).

Segln esta prueba se establece la siguiente clasificacion®:
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» Los individuos con un tiempo menor o igual a 10 sesundos en la

PCL.C: Poseen movilidad sin restriccion y se consideran con un bajo

riesgo de caidas futuras.

» Los individuos con un tiempo mayor o igual a 11 segundos y

menor o _igual 19 segundos en la PCLC: Poseen movilidad

independiente y se consideran con un riesgo moderado de futuras

caidas.

» Los individuos con un tiempo mayor o igual a 20 segundos en la

PCLC: Poseen una movilidad variable y se consideran con un alto

riesgo de caidas futuras.

La ventaja de esta prueba, es su rapidez y facilidad para realizarla en
cualquier lugar, ademas de la importante informacion que nos brindan los

movimientos desarrollados sobre la fuerza de las piernas, la capacidad de
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balance y de las estrategias de que se vale el Adulto Mayor para
desarrollarlas, aspectos determinantes para la realizacion adecuada de las

actividades de la vida diaria®*.
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2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y

ACTIVIDAD FIiSICA.

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en
los paises desarrollados, y en Chile donde causa el 27,1% del total de las
defunciones y constituyen, ademas, una importante fuente de morbilidad y
discapacidad’. Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de

hospitalizacion en los AM?”.

Los factores de riesgo de las ECV se dividen en no modificables y
modificables. Los primeros son la herencia, el sexo y la edad; por su parte,
los modificables son el tabaquismo, HTA, DLP, sedentarismo, la obesidad,
DM2, entre otros". Las estrategias de salud publica se enfocan en el control
de los factores de riesgo modificables, especialmente los conductuales y en
el control de las enfermedades que, de acuerdo al conocimiento actual,

inciden en un mayor riesgo de la enfermedad cardiovascular’.

Cifras nacionales realizadas a una muestra representativa de la

poblacidén mayor a 17 afios, muestran una prevalencia de un 33,7% de HTA
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y 4,2% de DM2. El riesgo cardiovascular alto y muy alto alcanza un 54,9 %

de la poblacion mayor de 17 afios (64,2% hombres y 46,2% mujeres) *°.

La HTA, junto a la DM2, el tabaquismo y la DLP son los principales
factores de riesgo cardiovascular. La HTA no debe ser considerada en forma
aislada, ya que la edad, el sexo, la hipercolesterolemia, el tabaquismo y la
diabetes también contribuyen a aumentar el riesgo cardiovascular (RCV)?*.

La HTA tiende a ocurrir en asociacion con otros factores?®.

En la reciente Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de Salud de
Chile” se pudo observar que en nuestra poblacion de hipertensos existe una
mayor prevalencia de los factores de riesgo que en las personas
normotensas, encontrandose asociacion con DLP en un 54,6% de las
personas, sobrepeso en un 43%, obesidad en el 37%, tabaquismo en 28,5%,
sedentarismo en 93% y proteinuria en el 18,3% de la poblacion hipertensa

estudiada®.

Similares resultados se observaron en un estudio realizado en 12.500
individuos de la Region Metropolitana, donde el factor de riesgo mas
prevalente en hipertensos fue la hipercolesterolemia. Sin embargo, los
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factores asociados que imponian un mayor riesgo cardiovascular fue la

asociacion de HTA con DM2 y tabaquismo?’.

De acuerdo a todo lo anterior, en Chile los principales factores de
RCV presentes en la poblacion adulta corresponden a los modificables,
especificamente HTA, DM2 y DLP, la reduccion de éstos, esta considerada
de forma genérica como el camino mas favorable para prevenir las muertes
prematuras causadas por ECV. La AF tiene un rol importante en la
prevencion, control y tratamiento de las ECV, por su influencia sobre varios
factores de RCV, lo que constituye una medida costo/beneficio muy
positiva. En la presente investigacion se observaran cada uno de los
factores con mayor presencia en Chile y la influencia que tiene la AF en

ellos.

2.1 Influencia de la actividad fisica sobre factores de riesgo
cardiovascular: Hipertension, Diabetes mellitus tipo 2 y

Dislipidemia.

2.1.1 Hipertension arterial
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La presion arterial (PA) es la fuerza que ejerce la sangre contra las
paredes arteriales durante el ciclo cardiaco. La presion arterial sistdlica
(PAS), la mayor de las dos medidas, tiene lugar durante la contraccion
ventricular (sistole) al impulsar el corazén 70 a 100 mL de sangre dentro de
la aorta. Tras la sistole, se relajan los ventriculos (diastole), se retraen las
arterias y la PA desciende continuamente al fluir la sangre a la periferia y
volverse a llenar el corazoén de sangre. La presion mas baja que se alcanza

durante la relajacion ventricular es la presion arterial diastolica (PAD) .

La PAS normal en un adulto se encuentra entre 110 y 140 mmHg y la

PAD entre 60 y 90 mmHg*® (Anexo 2).

La HTA est4 definida por una presion de reposo mayor a 140 mmHg
y una PAD superior a 90 mmHg y se considera hipertenso a aquellos sujetos

que mantienen dichos valores en al menos tres controles® .
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La HTA es un importante factor de riesgo para las principales
complicaciones cardiovasculares, como la cardiopatia isquémica y los

accidentes cerebrovasculares®!.

La Joint Comité on Detection (JNCV) que peridodicamente emite
informes de actualizacion sobre HTA y su tratamiento, agrupd en 1993 la

HTA en 4 niveles o categorias, tomando en igual consideracion tanto la

PAD como la PAS (Tabla N° 1),

Tabla N° 1: Joint comite on detection, evaluation and treatment of high blood pressure

(JNCV).

CATEGORIA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
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Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension :

Estadio I (ligera) 140 - 159 90-99
Estadio II (moderada) 160 - 179 100-109
Estadio III (severa) 180 - 209 110-119
Estadio IV (muy severa) >210 >120

Fifth report of the committee on detection, evaluation and treatment of high blood

presure (JNCV): Arch.Int.Med, 153:154, 1993.

La modificacion de los habitos de vida es fundamental en el

tratamiento de la HTA y como parte de ello, la AF resulta de gran
importancia®, es por este motivo que resulta trascendental conocer los
efectos del ejercicio en el sistema circulatorio y como éste reduce la presion
sanguinea. Ademas en el ultimo tiempo ha aumentado el sedentarismo en la
poblacion lo que se relaciona directamente con un aumento de la PA en la
misma, siendo mas clara en los AM. A continuacion se presentan los
distintos tipos de ejercicios, su efecto en el tejido cardiaco y como éste

determina la disminucion de la presidon sanguinea y con ello la disminucion

de la HTA.

Ejercicio Aerdbico:
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Durante las actividades musculares ritmicas como pasear con rapidez,
hacer excursionismo, trotar, nadar o montar bicicletas, la dilatacién de los
vasos sanguineos de los musculos activos aumenta la superficie vascular
para el flujo sanguineo®. La alternancia entre la contraccion y la relajacion
ritmica de los musculos esqueléticos impulsa la sangre a través de los vasos
y su regreso al corazon®®. El aumento del flujo sanguineo durante el
ejercicio moderado incrementa la PAS en los primeros minutos y luego se
nivela, normalmente entre 140 y 160 mmHg. La PAD se mantiene

practicamente sin cambios®.

Diversos indices de PA aumentan linealmente con el gasto cardiaco,
produciéndose el mayor aumento durante la sistole cardiaca. La PAD
aumenta solo alrededor del 12% en todo el espectro de intensidades del
ejercicio. Las personas entrenadas y las sedentarias tienen respuestas

semejantes®,

Ejercicio de fuerza:
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Los ejercicios de fuerza aumentan notablemente la PA debido a que la
fuerza muscular mantenida comprime las arteriolas periféricas aumentando
significativamente la resistencia al flujo sanguineo®®. La carga de trabajo
adicional para el corazén de las elevaciones agudas de la PA aumenta el
riesgo de las personas con HTA o enfermedad arterial coronaria. En estos
casos, las formas dinamicas de AF moderada proporcionan menos riesgo y

mayores beneficios para la salud®.

Ejercicios de los miembros superiores:

En la Tabla N° 2 se muestra que el ejercicio a un porcentaje dado de
consumo maximo de oxigeno (VO,.s) aumenta la PAS y PAD
significativamente mas en el ejercicio dinamico del brazo (tren superior)
que de la pierna (tren inferior) . La menor masa muscular y vascular del
brazo ofrecen una mayor resistencia al flujo sanguineo que las mayores y

mas vascularizadas regiones del tren inferior®™ .

Esto significa que el flujo sanguineo a los brazos durante el ejercicio

requiere una presion sistolica en cabeza mucho mayor y el aumento
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acompafiante de carga de trabajo miocardica y tension vascular’®. En las

personas con disfuncidon cardiovascular, el ejercicio mas prudente debe

emplear grupos musculares mas grandes (caminar, correr, montar en

bicicleta, subir escaleras) en lugar de ejercicios extemporaneos con una

masa muscular limitada que hacen que aumenta la PA*,

Si la programacion del ejercicio requiere AF de los brazos, la

prescripcién se ha de basar en la valoracion funcional realizada con el

ejercicio de brazos, y no extrapolar los resultados procedentes de una

prueba ejecutada en piernas®.

Tabla N° 2: Comparacion de las presiones arteriales sistdlica y diastélica durante el

ejercicio en brazos y piernas a porcentajes semejantes de consumo maximo de oxigeno

(VO,méx) *.

Porcentaje de VO, ;.

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Brazos

Piernas

Brazos

Piernas

25

150

132

90

70
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40 165 138 93 71

50 175 144 96 73

75 205 160 103 75

De Astrand, P. et al: Intra-arterial blood pressure during exercice with different
muscle groups. J. Physiol, 20: 253, 1993.

Se ha demostrado que la actividad fisica es capaz de prevenir el
desarrollo de la HTA* *°, ademas el ejercicio regular, debidamente
dosificado, produce una reduccion de la PA. Es asi como la PA permanece
mas baja durante 8-12 horas después de la sesion de ejercicios y en
promedio se mantiene mas baja los dias en que se realiza ejercicios en

comparacion a los dias de inactividad™.

El ejercicio aerdbico de resistencia produce una reduccion promedio
de 10 mmHg en la PAS y PAD en personas hipertensas etapas 1 y 2, segiin
lo establecido por el Comité Nacional Conjunto Americano en Deteccion,

Evaluacion y Tratamiento de la HTA, 2003

En las personas normales e hipertensas tras una tanda de ejercicio

sostenido de intensidad moderada, la PAS desciende temporalmente por
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debajo de las cifras previas al ejercicio durante un tiempo de hasta 12

horas®.

El estancamiento de sangre en los 6rganos viscerales y los miembros
inferiores durante la recuperacion reduce el volumen sanguineo central, lo
que contribuye a disminuir la PA. La respuesta hipotensora en la
recuperacion apoya también al ejercicio como un tratamiento no
farmacologico para la hipertension. Un planteamiento potencialmente eficaz

es realizar varias sesiones de AF moderada a lo largo del dia®®.

2.1.2 Diabetes Mellitus Tipo 2

La DM2 es una de las patologias que genera mayor discapacidad y
mortalidad, especialmente en el adulto y AM, ocupando gran parte de los

recursos sanitarios en todos los paises®
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La prevalencia global de DM2 demostrada por la Encuesta Nacional
de Salud (2003), fue de 4,2% (4,8% en hombres y 3,8% en mujeres), la cual
se eleva en mayores de 44 afos (antes de los 44 afios la prevalencia es de
0,1% subiendo a 9,4% entre los 45 y los 65 afios y a 15,2% en los mayores

de 65 afios) y en mujeres mas pobres®.

La DM2 no insulina dependiente o diabetes de aparicion en el adulto
es una enfermedad crénica caracterizada por niveles altos de glucosa en la
sangre, ocurre cuando hay falta de efectividad de la insulina (resistencia a la
insulina) ya que los tejidos corporales necesitan mas insulina de la normal
para regular la glucosa, se combina con la falla en la produccion de insulina
por parte de las célula B del pancreas, o bien por cada uno de los factores

por separado’®.

En las fases iniciales de la enfermedad, el pancreas puede producir
una hiperinsulinemia como respuesta al aumento de la concentracion de
glucosa en sangre®®. Sin embargo, finalmente la célula se hace resistente a la
accion de la insulina y la glucosa sanguinea aumenta hasta una
concentracién anormal muy alta, que induce mas liberacion de insulina®.

Finalmente, las células pancreaticas se agotan y reducen su capacidad de
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producir insulina. Este sindrome es un trastorno que se autoagrava®. Los

signos de la enfermedad diabética son*®:

Glucosa sanguinea elevada (hiperglucemia)

» Presencia de glucosa en orina (glucosuria)

= Aumento de la pérdida de liquidos en orina (poliuria)

= Concentracidon excesiva de cuerpos cetonicos en la sangre, por la

dependencia de un catabolismo excesivo de grasas (cetosis).

La DM2 es una enfermedad poco sintomatica, por lo que su
diagnostico se efectua en alrededor del 50% de los casos por exdmenes de
laboratorio solicitados por otra causa y no por sospecha clinica. La escasa
sintomatologia clésica determina que, con alta frecuencia, se diagnostica

tardiamente y en presencia de complicaciones cronicas®’ (Anexo 3).
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Este tipo de diabetes aumenta con la edad, obesidad e inactividad
fisica y habitualmente se asocia a otras patologias de alto RCV, como la

Hipertension y la Dislipidemia®.

Las evidencias clinicas actuales y las recomendaciones de consenso
apoyan que la diabetes debe ser considerada una situacion de alto RCV. Los
pacientes diabéticos tienen un RCV de dos a cuatro veces superior al
observado en la poblacion general®®.

Aunque los pacientes con DM2 estan afectados por complicaciones
microvasculares las enfermedades cardiovasculares pueden traer los
problemas mas significativos, estas incluyen enfermedad -coronaria,

enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebrovascular, y son la

mayor causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con DM2%,

El diagnéstico de diabetes en un adulto presenta el mismo riesgo de
haber tenido un ataque del corazén. Hasta un 65 % de las muertes de los
pacientes con diabetes se atribuyen a enfermedades del corazéon o

vasculares®.
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La alimentacion programada, junto a la AF, son la base del

tratamiento no farmacologico de la diabetes®.

La AF sin una dieta s6lo reduce moderadamente el peso corporal en
los sujetos con DM2. La pérdida de grasa corporal se produce con mayor
eficacia mediante una sensata combinacion de dieta y ejercicio®™. La AF
mejora el control glucémico, la funcion cardiovascular, la composicion

corporal, el perfil psicoldgico y reduce un amplio abanico de RCV?.

Una sesion de ejercicio agudo disminuye bruscamente la
concentracion sanguinea de glucosa. La mejora de la regulacion de la
glucosa con el ejercicio puede perdurar durante horas o dias y se debe
principalmente al aumento de la sensibilidad de los musculos a la insulina
con la AF®. La mejora del control glucémico a un plazo mas largo en los
diabéticos fisicamente activos probablemente se debe a los efectos
acumulados de cada sesion de ejercicio agudo, mas que a los propios

cambios de la forma fisica®®.

El paciente hiperinsulinémico obtiene un mayor beneficio del
ejercicio regular por una respuesta a este, en donde se aumenta la

sensibilidad a la insulina o sea se revierte la resistencia a ésta®®.
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La AF regular modifica también, de forma favorable, las
lipoproteinas plasmaticas, la hiperinsulinemia, la hiperglucemia, algunos

parametros sanguineos de la coagulacion, la vascularizacion local y la PA%,

Al disminuir la generacion de la aterosclerosis acelerada, producto de
la modificacion en la composicidbn quimica de las sustancias que se
encuentran en la sangre producto de la diabetes, y la elevacion de glucosa

sanguinea; controlamos el RCV en diabeticos™.
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2.1.3 Dislipidemia

El colesterol es una molécula presente en todos los seres vivos del
reino animal, incluyendo al ser humano*'. Forma parte insustituible de las
membranas celulares y es precursor de las hormonas esteroidales y de los
acidos biliares*'. Los niveles de colesterol en la sangre y su metabolismo
estan determinados, en parte, por las caracteristicas genéticas del individuo

y en parte, por factores adquiridos, tales como la dieta, el balance calérico.”!

El colesterol por ser hidrofobico, debe ser transportado en la sangre
en particulas especiales que contienen tanto lipidos como proteinas, las

lipoproteinas®*.

En condiciones de ayuno, se encuentran tres tipos de lipoproteinas en

circulacion®:

= Lipoproteinas de baja densidad (low density lipoprotein, LDL)

» Lipoproteinas de alta densidad (high density lipoprotein, HDL)
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= Lipoproteinas de muy baja densidad (very low density lipoprotein,

VLDL)

Las LDL contienen entre el 60 al 70% del colesterol total del suero y
estan directamente correlacionados con el riesgo de enfermedad coronaria®.
Las HDL normalmente contienen entre el 20 al 30% del colesterol total,
estando los niveles de HDL inversamente correlacionados con el riesgo
coronario. Las VLDL contienen entre el 10 al 15% del colesterol total junto
con la mayoria de los TG del suero en condiciones de ayuno; las VLDL
son precursoras de LDL, y algunas formas de VLDL, particularmente los

remanentes de VLDL, son aterogénicos™*.

Se han descrito 3 vias de transporte principal de los lipidos en el

organismo™*:

1. La via exdégena, por la cual los lipidos provenientes de los alimentos son
llevados al tejido adiposo y muscular por los quilomicrones, y los
remanentes de €stos son metabolizados por el higado. Los quilomicrones

son lipoproteinas méas grandes y menos densas, sintetizadas en el intestino.
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2. La via enddgena, por la cual el colesterol y TG hepaticos son exportados
a los tejidos periféricos por las VLDL, precursoras de las LDL. Receptores
especificos de lipoproteinas de LDL en las membranas celulares de los
hepatocitos y otras células extrahepaticas tienen la funcion de remover gran

parte de las LDL y su colesterol del plasma.

3. El transporte reverso, mediante el cual el colesterol proveniente de las
c¢lulas de tejidos periféricos puede ser devuelto al higado a través de las
HDL. Esta via reversa es de particular importancia por ser la Unica via de
excrecion de colesterol en el entendido que el organismo no tiene la

capacidad de degradarlo, sino de eliminarlo en forma de sales biliares.

Las DLP son un término genérico para denominar cualquier situacion
clinica en la cual existan concentraciones anormales de colesterol:
colesterol total (Col-total), colesterol de alta densidad (Col-HDL),
colesterol de baja densidad (Col-LDL) o triglicéridos (TG). Las
dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de ECV,

especialmente de la enfermedad coronaria *.
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El diagnéstico de DLP se basa en los niveles séricos de Col-total, de
Col-LDL, Col-HDL y de los TG (Anexo 4). Debe recordarse que el
Col-total es la suma del colesterol presente en las lipoproteinas LDL, HDL
y VLDL; sin embargo, teniendo en cuenta que la ateroesclerosis tiene una
patogenia multicausal, para determinar el nivel de riesgo de la alteracion de
los lipidos es necesario evaluar conjuntamente la presencia o ausencia de

otros factores de RCV que pueda presentar el paciente*”.

La prevalencia de DLP es alta en la poblacion de AM, y la
importancia de los niveles de colesterol como factor de riesgo para la
aterosclerosis coronaria ha prestado controversia, pues resultados de las

investigaciones han sido contradictorios®.

En este sentido, se ha polemizado acerca de si la aterosclerosis es o
no un proceso normal del envejecimiento. El desarrollo de la lesion
aterosclerdtica tiene su comienzo en edades mucho mas tempranas de la
vida, y transcurre de forma silente hasta que més avanzados los afios hacen

su aparicion las manifestaciones clinicas. Asi la aterosclerosis parece
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representar un espectro continuo de alteraciones patologicas que ocurren a

través de la vida como una enfermedad caracteristica de la vejez*.

El aumento de la AF es un componente esencial en el manejo de las
dislipidemias. Existe evidencia que la AF regular reduce la mortalidad por
enfermedad cardiovascular. Este efecto benéfico se produce a través de
distintos mecanismos: reduce los niveles de Col-LDL, TG y aumenta los
niveles de Col-HDL. Puede promover reduccién del peso corporal en
sujetos con sobrepeso, lo que a su vez incrementa el efecto beneficioso

sobre las lipoproteinas®.

El ejercicio debe poner el énfasis en actividades aerobicas, tales como
la caminata rapida, trote, natacion, bicicleta o tenis, que producen un estrés
moderado sobre el sistema cardio-respiratorio y debe ser prescrito
considerando cantidad, intensidad y frecuencia. Una vez que se logren las
metas deseadas debe mantenerse en forma permanente un programa regular

de ejercicios®.
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El efecto del ejercicio aerdbico sobre los niveles de lipidos es un area
que se encuentra bajo activa investigacion. Existe una amplia variedad de

resultados en este campo en donde se concluye que el ejercicio lleva a*:

. 6,3% de reduccion del Col-total

. 10,1% de reduccion del Col- LDL

. 13,4% de la relacion Col-total/Col-HDL
. 5% de aumento del Col-HDL

Es importante destacar que las intensidades de ejercicio aerdbico para
producir efectos sobre los niveles de lipidos no necesitan ser tan altos,
(aproximadamente entre 1000 y 1200 Kcal/semana), como los requeridos
para mejorar la condicidn fisica. El colesterol HDL pareciera aumentar con

intensidades que se mueven en un amplio espectro*® 7,
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La gran mayoria de los estudios coinciden en la importancia de
abordar la dislipidemia con una estrategia terapéutica que incluya ejercicio
aerdbico debidamente dosificado, mas dieta y farmacos. El mayor beneficio
del ejercicio estaria dado sobre el Col-HDL, siempre y cuando la persona
no fume, ya que el efecto se veria anulado por la nicotina. EI mayor
incremento se observa en personas sedentarias con niveles bajos de HDL,
que incrementan sus niveles al cabo de 3 - 6 meses de ejercicio
programado®’.

En resumen, aunque existe gran inconsistencia entre los estudios que
han examinado la relacion entre el perfil de lipidos y el RCV, la mayor parte
de la evidencia muestra que el ejercicio aerdbico tiene un efecto favorable
en el perfil lipidico y el riesgo de ECV **. El cambio observado mas
frecuente es el aumento del colesterol-HDL, factor protector de las ECV. Se
estima que por cada 1 mg/dL de incremento en el nivel de Col-HDL, el
riesgo de ECV se reduce en un 2% en los varones y al menos en un 3% en
las mujeres. Con el entrenamiento también se observan reducciones en el
nivel del Col-total, Col-LDL y TG*. En general, una reduccion en el nivel
del Col- LDL de un 1% se asocia con una reduccion en un 2-3% en la ECV.

Por otra parte, el entrenamiento fisico atenuaria la reduccién del Col-HDL
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que se observa como consecuencia de una disminucidon en la ingesta de

grasa saturada y colesterol para promover una reduccion del Col-LDL*,

Las medidas no farmacolégicas pueden lograr reducciones en el nivel
Col-LDL de un 10-15%?"". Esta disminucion puede ser mayor en sujetos con
una alimentacidon habitual con un alto contenido de grasas saturadas y
colesterol”’. Los cambios observables en los niveles de TG son de mayor
magnitud, disminucion de 20-30%, especialmente si se logra bajar de peso e
incrementar la AF*’. Esto generalmente se acompafia de una mejoria en los

niveles de Col-HDL, de la PA y de la glicemia, reduciendo el RCV global?’.
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2.2 Actividad fisica en el Adulto Mayor

Existe consenso internacional respecto a los beneficios que la AF
tiene en la salud y en la calidad de vida, constituyéndose como el factor
protector por excelencia. Se ha demostrado ampliamente su efecto en
promover, recuperar y mantener la salud. La evidencia mas reciente
demuestra los beneficios de la AF regular de intensidad moderada, cuando
es realizada en forma continua o acumulada completando un minimo de 30
minutos diarios, con una frecuencia minima de 2 veces por semana, durante
un minimo de 4 a 6 meses bajo la supervision del equipo de salud, tiempo

que se estima el minimo necesario para adquirir las destrezas y el
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compromiso del individuo que permitan alcanzar los objetivos

propuestos*®#°.

Como respuesta a la situacién de post transicion epidemiologica y
nutricional de Chile, caracterizada por el aumento de la expectativa de vida,
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles (HTA-DM2-DLP) y
de obesidad®, el Ministerio de Salud creod en el afio 1998 un Plan Nacional
de Promocion de Salud junto al Consejo Nacional para la Promocion de la
Salud VIDA CHILE con la mision de contribuir a la creacion de estilos de

vida y ambientes mas saludables”®.

La AF contribuye a la prevencion y manejo de una serie de
enfermedades, entre las que se destacan las ECV, DM2, obesidad, HTA,
DLP y depresion entre otras’. El efecto de la AF y dieta en la disminucion
de la obesidad es concluyente, asi como su asociacion con mortalidad?’.
Ademas, se ha demostrado que el riesgo de muerte cardiovascular es menor
en adultos obesos activos que en mas delgados y sedentarios; también es
menor en hipertensos activos que en hipertensos sedentarios y del mismo

modo en diabéticos activos que en diabéticos sedentarios™.
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Al mismo tiempo, se ha observado que en AM la AF contribuye a
prevenir riesgo de caidas, fracturas y pérdida de masa 6sea, mediante el
fortalecimiento de los huesos y musculos y la mejoria de la agilidad y
flexibilidad; también mejora el bienestar psicologico y permite conservar

las habilidades para una vida independiente y autonoma'® !,

En sintesis, el analisis de la literatura demuestra la necesidad de
intervenciones poblacionales para aumentar la AF y reducir los riesgos de
las enfermedades cronicas no transmisibles, que sean pertinentes a la
realidad econdmica, social y cultural de cada pais y consideren las

recomendaciones internacionales’’ *2.

Los principales beneficios evidenciados cientificamente son: control
del peso corporal, disminucion de la grasa corporal, aumento de la masa
muscular, fuerza muscular, flexibilidad y densidad mineral 6sea, aumento
del volumen sistolico, ventilaciéon pulmonar, VO,max, disminuciéon de la
frecuencia cardiaca y de la PA y mejora del perfil de lipidos; existe también

mejora del auto concepto, autoestima, imagen corporal y disminucién del
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stress, ansiedad, insomnio, consumo de medicamentos y mejora de las

funciones cognitivas y de la socializacion®.

En la tercera edad, estdn indicadas de preferencia las actividades
aerdbicas de bajo impacto, como caminar, nadar, bailar, la hidrogimnasia o
bicicleta®.  Sin embargo, el entrenamiento de fuerza puede ser prescrito
con algunos cuidados inclusive en individuos hipertensos o con problemas
cardiovasculares. El entrenamiento contribuye para mejorar la fuerza
muscular, para la mantencion de la independencia funcional, mejora la
velocidad de la marcha y el equilibrio, disminuye la depresion, aumenta la

densidad mineral dsea y evita las caidas™.

Los principales beneficios del entrenamiento de la fuerza muscular en

la tercera edad son’*:

= Mejora la velocidad de la marcha

= Megjora del equilibrio
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* Aumento del nivel de AF espontanea

= Mejora de la auto-eficacia

= Contribucion en la mantencion y/o aumento de la densidad 6sea

* Ayuda en el control de Diabetes, Artritis, ECV

» Disminucion de la depresion

La AF también contribuye en la prevencion de las caidas por

diferentes mecanismos (Spirduso1995)>:

= Fortalece los musculos de las piernas y columna

= Mejora los reflejos
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= Mejora la sinergia motora de las reacciones posturales

» [Incrementa la flexibilidad

= Mantiene el peso corporal

» Mejora la movilidad articular

» Disminuye el riesgo de ECV

Ademéds de los beneficios fisiologicos de la AF en el organismo las
evidencias cientificas muestran que existen alteraciones en las funciones
cognitivas de los individuos que realizan AF regular™®. Estas evidencias
sugieren que el proceso cognitivo es mas rapido y mads eficiente en
individuos fisicamente activos: mejora de la circulacion cerebral, alteracion
en la sintesis y degradacion de neurotransmisores, como mecanismo
directo; y mecanismos indirectos como: disminucion de la PA, disminucion
de los niveles de LDL en el plasma, disminucion de los niveles de TG e

inhibicion de la agregacion plaquetaria, como mecanismo indirecto™.
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2.2.1 Programa de actividad fisica para la prevencion y

control de los factores de riesgo cardiovasculares.

Principios basicos de la prescripcion de actividad fisica:

La prescripcion de AF debe ser realizada en forma individual y
especifica para cada paciente y estara determinada de acuerdo a los
antecedentes morbidos y a la evaluacion realizada en cada uno de ellos. Se

sustenta en los siguientes componentes?’:

» Intensidad

» Frecuencia

» Duracion

= Tipo de ejercicio
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Intensidad:

La AF se clasifica en liviana, moderada o intensa dependiendo de la
cantidad de energia o esfuerzo necesarios para realizar la actividad. Para
obtener beneficios en la salud de las personas, es necesario realizar una
actividad fisica moderada o intensa, que logre gastar aproximadamente 150
Kcal por dia o 1.000 - 1.200 Kcal semanales. El tiempo necesario para
gastar esta cantidad de energia varia de acuerdo a la intensidad del ejercicio

a realizar; mientras mas liviano requiere mas tiempo y viceversa?’.

La intensidad del ejercicio a realizar se determina por los siguientes

parametros:

» Frecuencia cardiaca de trabajo

= Percepcion del esfuerzo
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» Consumo maximo de oxigeno (VO,max)

Frecuencia cardiaca de trabajo:

La frecuencia cardiaca de trabajo se calculara de acuerdo a la

“reserva de frecuencia cardiaca” a través de la Férmula de Karvonen?’:

Figura N° 1 : Formula de Karvonen

FC trabajo = FC reposo + 40% a 75% (FC max. TM6’ — FC reposo)

FC reposo : Frecuencia cardiaca del sujeto sin actividad fisica

™6’ : Test de la marcha de 6 minutos
40% : Porcentaje de intensidad a trabajar, en este caso al 40%
75% : Porcentaje de intensidad a trabajar, en este caso al 75%

FCmax : Es el resultado de 220- edad de la persona

La AF puede iniciarse a intensidades entre 40% a 50%, basandose en

los parametros obtenidos en el test de la marcha de 6 minutos, para luego
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aumentar la intensidad de trabajo, segun la patologia y la tolerancia del

paciente, a 60 — 75%,

Percepcion del esfuerzo:

Percepcion del esfuerzo de acuerdo a la Escala de Borg (Anexo 5).
Corresponde a la percepcion subjetiva del paciente frente al nivel de
esfuerzo realizado y que debe situarse entre un valor de 5 a 6 en la escala

modificada?’.

Consumo maximo de oxigeno:

La intensidad del ejercicio determina el gasto energético total
durante una sesion de entrenamiento. La American Collage of Sports
Medicine recomienda que la intensidad del ejercicio se prescriba oscilando
entre ¢ 1 50 y el 85% del VO,max %/, sin embargo en el caso de personas

cuyo nivel de fitness inicial es muy bajo éstas responden cuando la
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intensidad del ejercicio es menor, por ejemplo, entre el 40 y el 50% del

VOzméX.

Frecuencia

La frecuencia recomendada es entre 3 a 5 sesiones a la semana

dependiendo de la patologia del paciente®’.

Para las personas sedentarias se recomienda comenzar con un
programa de AF en forma paulatina, eligiendo una actividad que sea de su
agrado, aumentando en forma progresiva la duracién de la actividad,
agregando algunos minutos cada 3 a 4 dias, hasta lograr el nivel de gasto

energético (150 kcal/dia) con un esfuerzo moderado.

Aquellas personas que realizan AF moderada con una frecuencia de 5
0 mas veces por semana pueden incrementar los beneficios de la AF en la

salud aumentando la duracién o intensidad de su actividad.
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Duracion

Dentro de los limites, existe una relacion inversamente proporcional
entre la duracion y la intensidad. Debe privilegiarse la duracion frente a la
intensidad, que debiera no ser inferior a 30 minutos de actividad aerdbica
diaria. Personas sedentarias o muy obesas pueden no tolerar periodos de
duracion de 30 minutos de actividad aerdbica, por lo que puede dividirse en

2 a 3 partes dentro de la misma sesion intercalando otros ejercicios.

Indicacion
* Ejercicio aerdbico continuo: 20 a 60 minutos

* Ejercicio aerdbico intermitente: 20 a 60 minutos divididos en partes

La mayor duracion de la actividad aerdbica permitird aumentar el

gasto calorico (1000 a 2000 cal/semana) logrando asi el objetivo de mejorar

la capacidad funcional y promover la disminucion del peso corporal.

Tipo v modo de ejercicio
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Tipo de ejercicio

1. Ejercicios aerdbicos: aquellos que utilizan oxigeno para proporcionar
energia. Se realizardn ejercicios aerobicos, dinamicos, globales e
isotonicos que involucren grandes grupos musculares, tanto de
extremidades inferiores como superiores. Como por ejemplo: marcha,
trote, escala, eliptico, remo, natacién, etc. Estos podran realizarse en la

modalidad continua o intermitente.

2. Ejercicios estatico-dinamicos: contra resistencia moderada para
fortalecer la musculatura con: mancuernas, bandas elasticas o elasticos,
saquitos de arena, pesas de tobillo, sistema de poleas o estaciones de
ejercicio. Para determinar la carga de trabajo se recomienda utilizar la
medicion de 10 repeticiones por grupo muscular y de acuerdo a esto,

determinar entre un 30 y 60% de peso inicial de trabajo.

Se debe trabajar de 1 a 3 series de 8 a 15 repeticiones por grupo

muscular incluyendo: flexion y extension de cadera, rodilla, hombro, codo y
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dorsi-flexion y flexion plantar de tobillo. Estos tipos de ejercicios debieran

realizarse al menos 2 veces a la semana.

Modo

El método continuo consiste en realizar un ejercicio aerdbico
determinado por un periodo de tiempo definido. El ejercicio aerdbico mas
simple es la caminata, la cual deberd ser de velocidad constante segtn la
tolerancia del paciente al esfuerzo y la FC de trabajo. También se pueden
emplear bicicletas ergométricas, escaladores u otros aparatos de ejercicio

aerobico.

El método de circuito consiste en el entrenamiento rotatorio por
estaciones con distintos aparatos o implementos. Se recomienda este
método cuando se desea trabajar algunos ejercicios contra resistencia; se

pueden utilizar maquinas de ejercicio, bolsas o botellas con arena de 1 a 3
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kilos, balones, aros, step o cajones de aproximadamente 15 a 20 cms de

altura, peldafios de escalera, entre otros.

El método de intervalos consiste en la realizacion de periodos cortos
de ejercicio (5 minutos aproximadamente) seguido por periodos de
descanso (1 a 3 minutos). Se recomienda este método en pacientes ancianos
o con muy mala tolerancia al esfuerzo. Durante esta etapa debe controlarse
y registrarse la FC y PA a partir de los 7 a 10 minutos de iniciada la

actividad.

Para finalizar, cabe destacar que en cada sesion y ante cualquier

sospecha de descompensacion se debe controlar y registrar los parametros

basales:
= PA
» FC

= Sintomatologia
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Figura N° 2: Programa de actividad fisica para la prevencion y control de los factores de riesgo cardiovasculares.
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2.3 Riesgo de caidas y riesgo cardiovascular

Las estadisticas mundiales demuestran que en los Ultimos afos las
tasas de morbilidad y letalidad por caidas van en aumento al igual que
ocurre con las enfermedades vasculares®. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud, los accidentes domésticos son la tercera parte de los accidentes
que se reportan como productores de lesiones y muertes. Algunos estudios
demuestran que la cifra de lesionados por este tipo de accidente es 5 veces

superior a los ocasionados por el transito’’.

Las caidas y fracturas suponen, sin dudas, un importante problema,
tanto médico como social, no s6lo por la gran incidencia que tienen entre la
poblacién anciana, sino también por las situaciones que pueden derivarse
asi como por el hecho de que en el mundo existe un incremento progresivo

de las personas mayores de 60 afios®®.

Los mencionados accidentes provocan lesiones y fracturas, que en
ocasiones son fatales y que en estos pacientes de edades avanzadas se

convierten en largos y dificiles periodos de rehabilitacion, pueden surgir
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trastornos fisicos, psicologicos y pérdida de la movilidad, entre otros
problemas, que por muy leves que sean representan una gran dificultad para

dichos grupos etareos™.
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En los Adultos Mayores autovalentes con riesgo cardiovascular

sometidos a un programa de actividad fisica disminuye el riesgo de caidas.
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Describir el riesgo de caidas en Adultos Mayores autovalentes con
riesgo cardiovascular sometidos a un programa de actividad fisica, que
asisten a atencion primaria de salud en el Consultorio Periférico de Villa

Alemana, durante el afio 2007.
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Identificar a los AM autovalentes con riesgo cardiovascular (HTA,

DM?2, DLP), que en un minimo de un afio no hayan realizado ningiin

tipo de actividad fisica programada.

Evaluar el riesgo cardiovascular y riesgo de caidas en AM

autovalentes mediante examen de sangre, toma de presion arterial; y
prueba cronometrada de levantarse y caminar (PCLC)

respectivamente.

Reevaluar el riesgo de caidas y riesgo cardiovascular una vez

finalizado el programa de actividad fisica.

Cuantificar el riesgo de caidas en AM autovalentes con riesgo

cardiovascular en el consultorio Periférico de Villa Alemana.
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Comparar el riesgo de caidas en AM autovalentes con riesgo

cardiovascular, antes y después de someterse a un programa de

actividad fisica.

Establecer el riesgo de caidas en AM autovalentes con riesgo

cardiovascular, antes y después de someterse a un programa de

actividad fisica.
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1.1 Sujetos

El estudio considera a todos los pacientes mayores de 65 afios, que
asisten al consultorio Periférico de Villa Alemana; y que de acuerdo a la
base de datos de EFAM realizado durante el ano 2006, sean clasificados
como autovalentes e ingresados al programa de actividad fisica

cardiovascular durante el ano 2007.

1.2 Criterios de inclusion
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AM de 65 afios y mas.

Puntuacion menor o igual de 2A, segun etapificacion de la

dismovilidad de Dinamarca (ETADI) (Anexo 6).

Ambos sexos.

Ingresados en la base de datos de EFAM Chile.

Clasificados como autovalente con puntaje mayor a 43 en la parte A

de EFAM Chile (Anexo 7).

Individuos diagnosticados con HTA, y/o DM2, y/o DLP.

Individuos que no hayan participado de un programa de actividad

fisica programada, por lo menos hace 1 afio.

Individuos con autorizacién médica para la practica de actividad

fisica.
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=  AM que ha aceptado y firmado el Consentimiento Informado

(Anexo 8).

1.3 Ciriterios de exclusion

= AM con ceguera total

= AM sordo (sin correccion)

» AM secuelado de AVE

= AM amputado

* Puntuacion mayor o igual a 2B, segun etapificacion de la

dismovilidad de Dinamarca (ETADI).

= Pacientes que no quieran participar del estudio.

1.4 Instrumentos
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Todos los individuos fueron evaluados utilizando los mismos

instrumentos, los cuales se describen a continuacion:

= Base de datos de EFAM 2006

» Prueba cronometrada de levantarse y caminar (PCLC)

» Cronometro Sport S-1046 (Anexo 9)

= Silla con apoya brazos (Anexo 9)

= Esfingomandmetro Anerobic Sphigmonameter Japon (Anexo 9)

= Examen de sangre (Glicemia, Colesterol)

= Diptico Informativo

» Consentimiento Informado
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La presente investigacion se efectué en las dependencias del
Consultorio Periférico de Villa Alemana a partir del mes de Abril 2007. La
muestra utilizada se obtuvo a partir de AM de edad minima 65 afos,
quienes participan por primera vez en el programa de AF cardiovascular de
este consultorio durante el presente afio y que no hayan integrado con
anterioridad ningun tipo de actividad, sesion u otro de esta indole como

minimo un afio, tanto en el mismo Consultorio como en otra dependencia.
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En relacion a la derivacion de estos AM al programa, cabe mencionar
que esta sujeta al médico tratante, quien a traves de su autorizacion permite

la incorporacion al programa, a fin de controlar sus patologias.

Estos AM fueron clasificados de acuerdo a la base de datos EFAM

como autovalentes, es decir, con un puntaje mayor o igual a 43 puntos.

La poblacion que participa en la AF consta de 310 AM
aproximadamente, divididos en diez grupos de 31 personas, de los cuales,
cuatro grupos ingresan por primera vez al programa de AF impartido por
este consultorio con un total de 124 AM, siendo 104 mujeres y 20 hombres.
De éstos, solo 30 AM realizaban AF continua por primera vez, 27 mujeres y

3 hombres.

A partir de los ultimos, se seleccionaron aquellos que presentaban
RCV, mediante revision de ficha clinica, en donde se estipula claramente la
presencia de éste, considerando riesgo cardiovascular sélo a la HTA y/o

DM2 y/o DLP.
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A partir de esto, la muestra quedd conformada por 12 AM de sexo
femenino; descartandose los restantes por no adaptarse a nuestros criterios
de inclusion, especificamente asistencia a AF programada en otra

dependencia durante el afio 2006.

Luego de establecida la muestra se realizo una charla informativa en
dependencias del Consultorio Periférico, en donde se dio a conocer los
objetivos, metodologia y los beneficios de este estudio; para una mayor
claridad de esto, se hizo entrega de un diptico en donde se expone de forma
explicita lo antes planteado, con el fin de poder compartir con la familia o
cuidadores. Las 12 mujeres aceptaron participar en el estudio por lo que se

procedi6 a firmar el consentimiento informado.

Una vez finalizada las etapas ya descritas, se hicieron examenes de
sangre en abril de 2007 previa aplicacion del programa de AF, donde se
evaluaron los niveles de glicemia y colesterol en sangre para el riesgo
cardiovascular, DM2 y DLP respectivamente; en relacion a la HTA se
realiza toma de presion sesion tras sesion, Pre y Post AF. Los datos

obtenidos son registrados para su futura utilizacion.
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Tras un periodo de 4 semanas de iniciado el seguimiento dos AM
fueron excluidos de la AF por inasistencias repetidas por lo que se
descartaron del estudio, obteniéndose una muestra final de 10 adultos

mayorcs.

Posteriormente se aplicd la PCLC a los 10 participantes a finales de
Abril y comienzo de Mayo de 2007, cuyos datos (nombre, edad, tiempo en
segundos, riesgo, puntaje) se registraron en una tabla (Anexo 10). La
PCLC se aplicod 2 veces, previa explicacion y demostracion por parte del
evaluador de la prueba a realizar, considerandose los tiempos registrados en
ambas pruebas y obteniendo un promedio final que fue considerado como el

registro valido para la PCLC.

Los resultados se clasifican con un sistema de puntajes en donde se
obtiene un puntaje final de 1 “Bajo riesgo de caidas”, para quienes
demoren menos o igual a 10 segundos, un puntaje de 2 “Moderado riesgo
de caidas”, a quienes demoren entre 11 y 19 segundos; por ultimo un

puntaje de 3 “Alto riesgo de caidas”, cuando demoren més de 19 segundos.
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El seguimiento de la muestra fue durante un periodo de 16 semanas,
de comienzo de Abril hasta Agosto de 2007, impartido en este consultorio,

la cual se realiza 2 veces por semana, los dias Lunes y Viernes a partir de

las 14°° hrs. hasta las 18° hrs.

El programa de AF del Consultorio Periférico de Villa Alemana tiene
como propdsito la prevencion y control de los factores de riesgo
cardiovasculares. Para ello cada sesion esta planificada de acuerdo a las

siguientes etapas:

Etapa de calentamiento: (10 minutos) (Anexo 11)

Conducida por el kinesidlogo y cuenta idealmente con la
participacion de la enfermera o técnico paramédico como apoyo en el

control de FC, signos y sintomas en casos de descompensacion.

91



El objetivo de esta etapa es preparar el sistema musculo-esquelético,
respiratorio y cardiovascular para las etapas posteriores mas intensas

previniendo, de esta forma, generar lesiones.

Incluira ejercicios de marcha lenta y progresiva en circulos,
manteniendo los rangos de movimiento y flexibilidad, mediante
elongaciones suaves de la musculatura de miembro superior, poniendo
énfasis en musculatura extensora de mano, de cabeza y cuello, tronco
(utilizando palo de escobas y movimientos rotacionales) biceps, triceps,
pectorales. Posterior a esto, se debe volver al sitio de origen en donde se
comenzara a realizar elongaciones suaves de miembro inferior. Se suma a lo
anterior ejercicios tendientes a desarrollar la coordinacion y el equilibrio los
cuales consisten en una serie cuidadosamente planeados que pretende hacer
emplear al paciente lo que se conserva de su sentido muscular
(propiocepcion) con el objetivo de evitar su disminucidon progresiva e

incluso conseguir una mejoria, por ejemplo :
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= En bipedestacion, cargando el peso del cuerpo sobre un pie, desplazar

el eje del tobillo cargado hacia dentro y afuera.

= Mismo ejercicio, con el peso del cuerpo repartido entre ambos pies;

mantener esta posicién por un minuto.

= En bipedestacion, balanceo anteroposterior del cuerpo sobre los

tobillos, percepcion de la caida hacia delante y hacia atras.

= En bipedestacion, balanceo ritmico de brazos; lanzar y recibir un

balon; desplazamiento del centro de gravedad.
Para hacer mas amena, variada, segura y motivadora esta etapa, se
cuenta con musica, sillas y palos de escoba como apoyo para la realizacion

de dicha actividad.

Finalizada esta etapa, se registra la FC para ser consignada en la hoja

de control.
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Etapa de resistencia aerobica y fortalecimiento muscular: (20 a

40minutos) (Anexo 11)

La etapa de resistencia aerobica incrementa la capacidad

cardiorrespiratoria del paciente y la de fortalecimiento.

Se efectuan ejercicios aerdbicos progresivos en intensidad y duracion
no precisados, tanto de marcha y trote, asi como baile entretenido y
bicicleta ergonométrica, para ello el grupo se subdivide en dos, uno partira
en bicicleta por un tiempo de 15 minutos, mientras el resto trota al ritmo e
intensidad que el kinesidlogo propone y se va alternando con baile aerdbico,
también por un tiempo de 15 minutos, ademas se utilizan mancuernas de
1 kilo, en 2 a 3 series de 8 a 15 repeticiones para miembro superior,
especificamente para flexo-extension de codo y hombro. En relacion a
miembro inferior, en posicion sedente se le pide al paciente que realice una
flexo-extension de rodillas y caderas, ademas dorsiflexion y flexion plantar

de pies. Durante la etapa aerdbica se controla FC, PA y la percepcion del
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esfuerzo o sensacion de fatiga, aproximadamente a partir de los 5 minutos,

lo cual es especialmente importante en los pacientes hipertensos.

Etapa de vuelta a la calma: (10 min.) (Anexo 11)

Descenso progresivo y paulatino de la intensidad de trabajo, puede
incluir marcha lenta, ejercicio respiratorio de inspiracion y espiracion
profunda y diafragmatica, elongaciones, actividad de relajacion o

recreacion.

Durante esta etapa se utiliza musica suave, comenzando con una
caminata lenta acompafiada de movimientos en articulaciones de miembro
superior, especificamente hombros, codos y muifiecas para posteriormente
pasar a posicion sedente en donde se realizan respiraciones lentas y

profundas.

En esta etapa pueden producirse alteraciones como arritmias, mareos,

hipotensiones, hipoglicemias y lipotimias, por lo cual es importante
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mantener bajo control al paciente por un periodo de 10 a 15 minutos post

esfuerzo.

Transcurridas las 16 semanas de seguimiento en las que se aplico el
programa de AF, se procedié a la etapa final de la intervencion que consiste
nuevamente en solicitar examenes de sangre para la glicemia y el colesterol;
ademds de la prueba especifica para el riesgo de caidas PCLC,
descartindose un paciente por no presentarse al examen de sangre,

reduciéndose la muestra a un total de 9 personas.

Los resultados obtenidos Pre y Post AF, de la PCLC se registraron
para su futura utilizacion. Mientras los resultados obtenidos de la presion
arterial se promediaron obteniéndose un registro Pre y Post
correspondientes a la PAS y PAD, los que fueron considerados el registro

valido y final para su futura utilizacion.

Los datos se presentan como X y DS para las variables continuas y en
términos porcentuales para la variable nivel de riesgo de caidas. Se utilizd

el coeficiente de correlacion lineal de Pearson para evaluar la asociacion
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entre las variables, antes y después de la intervencion. La significacion
estadistica entre las variables Pre y Post AF se evalu6 mediante la Ddcima
de Rangos con Signos de Wilcoxon. Se consider6 una diferencia
estadisticamente significativa cuando el Error Tipo I o p-value fuese igual o

inferior a 0.05.

RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos (Anexo 12),

para ello se debe dejar en claro que el término intervencion consistio en la
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aplicacion de un programa de AF creado para pacientes con RCV, basado en
2 sesiones a la semana, con un total de 16 semanas. En cada sesion se

registrd la asistencia de los sujetos de sexo femenino (Tabla N° 3):

Tabla N° 3: Registro de asistencia a cada sesion de actividad fisica por cada sujeto.

Sujetos N° de Sesiones

1 12
2 12
3 9

4 9

5 12
6 12
7 12
8 11
9 8

Sujetos: grupo de intervencion formado por 9 sujetos; N° de Sesiones: asistencia total por semanas.
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El registro de la asistencia arroj6 los siguientes resultados:
e 12 semanas fueron realizadas por cinco sujetos
e 11 semanas por un sujeto
e 9 semanas por dos sujetos

® § semanas por un sujeto

Figura N° 3:

99



Riesgo Cardiovascular del total de sujetos del Consultorio
Periférico de Villa Alemana

Riesgo Cardiovascular

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sujetos

O HTA O DM2 O DISLIPIDEMIA

HTA: Hipertension arterial, DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2; DLP: Dislipidemia.

Al identificar a cada sujeto por presencia de RCV los datos obtenidos

nos indican:

Dos sujetos presentaban HTA+DLP+DM2
Cuatro sujetos presentaban HTA+DLP
Dos sujetos presentaban HTA+DLP

Dos sujetos presentaban DM2+DLP

Un sujeto presentaba HTA

Figura N° 4:
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Riesgo cardiovascular del total de los sujetos

OHTA
ODLP
ODm2

HTA: Hipertension arterial, DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2; DLP: Dislipidemia.

Al describir el RCV del total de los sujetos por porcentaje
obtenemos:
e 8 de los sujetos presentaban HTA
e 4 de los sujetos presentaban DM2

e 7 de los sujetos presentaban DLP
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Tabla N° 4: Valores promedio de presion arterial antes y después de la sesion de

actividad fisica por cada sujeto.

Presion Arterial (mmHg)
Después AF
Antes AF
Sujetos
PAS PAD PAS PAD

1 107 66 120 73
2 140 83 140 86
3 131 74 135 77
4 136 70 125 80
5 116 71 119 74
6 116 67 120 75
7 118 75 121 79
8 112 70 117 70
9 131 74 138 81

Sujetos: grupo de intervencion formado por 9 sujetos; Antes AF: Antes de la actividad fisica;, Después
AF: Después de la actividad fisica; PAS: Presion arterial Sistolica; PAD: Presion arterial Diastolica,

. Valores sobre el teorico.

Al evaluar el RCV para HTA, considerando el valor teodrico

establecido para hipertension arterial como PAS >a 130 mmHg y PAD > a

85 mmHg a partir de esto encontramos en los valores de PA Previo a la

sesion de AF:
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e (uatro sujetos presentaron valores de PA superiores al valor tedrico,
en relacion a la PAS, lo cual coincide con su diagnostico de HTA
(Figura 3).

e Ningun sujeto presentd valores de PA superiores al valor teorico, en

relacion a la PAD.

En cuanto a los valores registrados Posterior a la sesion de AF, se
obtuvo:

e De los cuatro sujetos que obtuvieron valores de PA superiores al
tedrico Pre intervencion, tres de ellos mantuvieron su valor PAS o
incluso aumentaron, y so6lo uno de ellos disminuy6 su valor de PAS.

e De los nueve sujetos, ocho aumentaron su valor PAD Post
intervencion y uno mantuvo su valor Pre intervencion.

e De los ocho sujetos que aumentaron su valor PAD Post intervencion,
so0lo uno de ellos lo hizo sobre el valor tedrico y los restantes siete se

mantuvieron con valores normales.
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Tabla N° 5: Valores de presion arterial Pre y Post del total de los sujetos.

Presion arterial Pre y Post intervencion

PA N° Sujetos X DS Min Mix
PAS Pre 9 123 11,65 107 140
PAS Post 9 126,11 9,00 117 140
PAD Pre 9 72,22 5,09 66 83
PAD Post 9 77,22 4,84 70 86

PA: presion arterial; PAS Pre: presion sistolica previo a la intervencion, PAS post: presion sistolica
posterior a la intervencion; PAD Pre: presion diastdlica previo a la intervencion; PAD Post: presion
distolica posterior a la intervencion;, N° Sujetos: numero de sujetos; X: promedio; DS: desviacion

Standard; Min: valor minimo; Mdx: valor mdximo.

Si tomamos en cuenta el promedio de PA del total de los sujetos

observamos:

e [a PAS Pre intervencion es de 123 + 11,65 mmHg aumentando Post

intervencion el promedio en 3,11 mmHg.

e [a PAD Pre intervencion tiene un valor de 72,22 + 5,0 mmHg,

podemos apreciar un aumento de 5 mmHg Post intervencién. Es decir

que la PAS y la PAD después de la intervencion aumentaron.
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Tabla N° 6: Registro de valores de glicemia Pre y Post intervencion por cada sujeto.

Glicemia (mg/dl)
Pre Post
Sujetos

1 102 102
2 80 76
3 119 135
4 182 115
5 98 99
6 106 83
7 101 79
8 80 105
9 85 80

Pre: previo a la intervencion, Post: posterior a la intervencion ; = : Valores sobre el teorico.

Al evaluar el riesgo cardiovascular para DM2, mediante muestras de

sangre obtuvimos el valor de glicemia al inicio de la intervencion y al
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finalizar el seguimiento de 16 semanas, considerando el valor tedrico de
referencia de 70 — 110 mg/dL, el registro arrojo:
e Dos sujetos obtuvieron valores superiores al valor tedrico Pre

intervencion coincidiendo con el diagndstico DM2.

« En los resultados Post intervencion los mismos dos sujetos se
mantienen con valores superiores al tedrico.
« De los nueve suyjetos, cinco de ellos disminuyeron sus valores Pre

intervencion, tres aumentaron y uno se mantuvo.
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Tabla N° 7: Valores de glicemia Pre y Post del total de los sujetos.

Glicemia N° Sujetos X DS Min Max
Glicemia Pre 9 105,88 31,31 80 182
Glicemia Post 9 97,11 19,71 76 135

Glicemia Pre: glicemia previo a la intervencion; Glicemia Post: glicemia posterior a la intervencion;

N° Sujetos: nimero de sujetos; X: promedio; DS: desviacion Standard; Min: valor minimo,; Mdx: valor
maximo.

Si tomamos en cuenta el valor promedio del total de los sujetos, en

cuanto a la glicemia, podemos decir:
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e [a glicemia Pre intervencion fue de 105,88 = 31,31 mg/dL,
disminuyendo Post intervencion en 8,77 mg/dL, con un promedio

Post intervenciéon de 97,11 £ 19,71 mg/dL.

Tabla N° 8: Registro de valores de Col-total Pre y Post intervencion por cada sujeto.

Col-total (mg/dL)
Pre Post
Sujetos

1 352 306
2 209 190
3 194 217
4 202 207
5 184 190
6 211 198
7 203 177
8 199 197
9 265 254
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Pre: previo a la intervencion, Post: posterior a la intervencion.; M : Valores sobre el tedrico.

Al evaluar el riesgo cardiovascular para DLP, mediante muestras de sangre
de Col-total al inicio de la intervencion y al finalizar el seguimiento de 16
semanas, considerando el valor tedrico de referencia de 120 — 200 mg/dL

establecido para Col-total, los resultados Pre intervencion arrojaron:

e Seis sujetos obtuvieron valores superiores Pre intervencion
coincidiendo con el diagnostico DLP.
e Por el contrario el sujeto 8, también con diagndstico de DLP, se

mantuvo en el limite del valor normal.

En el registro Post intervencion los resultados arrojaron:
e Solo el sujeto 4 con diagndstico de DLP aument6 su Col-total con
respecto al valor obtenido en la Pre intervencion.
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« En cuanto al sujeto 3 que carece de diagndstico de DLP, podemos

observar un aumento del Col-total Post intervencion.

Tabla N° 9: Valores de Triglicéridos Pre y Post intervencion por cada sujeto.

Triglicéridos (mg/dl)
Pre Post
Sujetos
1 133 198
2 109 105
3 107 79
4 192 132
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5 111 98
6 186 198
7 217 313
8 204 197
9 112 252

Pre: previo a la intervencion; Post: posterior a la intervencion ; [l] : Valores sobre el teorico.

Al evaluar el riesgo cardiovascular para DLP, mediante muestras de

sangre para TG al inicio de la intervencion y al finalizar el seguimiento de

16 semanas, considerando el valor teorico de referencia de 30 — 150 mg/dL

establecido para los TG, los resultados Pre intervencién arrojaron:

e (uatro sujetos obtuvieron valores superiores al tedrico en la Pre

intervencion, coincidiendo con el diagnostico de DLP.
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Por el contrario tres sujetos, también con diagnostico de DLP, se
mantuvieron con valores normales.

En el registro Post intervencion los resultados arrojaron:

Cinco sujetos obtuvieron valores superiores al tedrico en la Post
intervencion, coincidiendo con el diagnostico de DLP.

El sujeto 4, que presenta el diagnostico de DLP, disminuy6 su valor
con respecto al valor Pre intervencion.

El sujeto 2, a pesar de presentar diagndstico de DLP mantuvo valores

normales con respecto al tedrico tanto Pre como post intervencion.
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Tabla N° 10: Valores de Col- total y Triglicéridos Pre y Post del total de los sujetos.

Colesterol N° Sujetos X DS Min Max
Col-total Pre 9 224,33 53,04 184 352
Col-total Post 9 215,11 40,58 177 306
TG Pre 9 152,33 46,36 107 217
TG Post 9 174,88 78,03 79 313

Col-total Pre: colesterol total previo a la intervencion; Col-total Post: colesterol total posterior a la
intervencion, TG Pre: triglicéridos previo a la intervencion;, TG Post: triglicéridos posterior a la
intervencion, N° Sujetos: numero de sujetos, X: promedio,; DS: desviacion Standard; Min: valor minimo,
Max: valor mdximo.

Si tomamos en cuenta el promedio de los valores del total de los
sujetos observamos:

e FEl valor de Col-total Pre intervencion es de 224 + 53.04 mg/dL
disminuyendo el promedio Post intervencion en 215.11 + 40.58
mg/dL, es decir una disminucion en 9.22 mg/dL.

e En cuanto a los TG, observamos que el valor de TG Pre intervencion

es de 152,33 + 46,36 mg/dL aumentando el promedio Post
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intervencion en 174,88 =+ 78,03 mg/dL, es decir un aumento en

22,55 mg/dL.

Figura N° 5:

Riesgo de Caidas (PCLC) Pre y Post intervencién
por cada sujeto

Ny
I

=y
I

Riesgo de caidas

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sujetos

O PCLC PRE O PCLC POST

PCLC Pre: riesgo de caidas segun PCLC Pre intervencion; PCLC Post: riesgo de caidas segun PCLC

Post intervencion, riesgo de caidas: 1= bajo riesgo de caidas, 2= moderado riesgo de caidas, 3= alto
riesgo de caidas.

La evaluacion del riesgo de caidas se realizé mediante PCLC, tomada

al inicio de la intervencidn y posterior a ésta, es decir luego de 16 semanas.
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En cuanto a los resultados obtenidos Pre intervencion:

e De los nueve sujetos, siete de ellos en la PCLC obtuvieron como
resultado riesgo moderado por realizar la prueba entre 11 y 19
segundos.

e [os dos restantes obtuvieron un tiempo menor o igual a 10 segundos,

por lo que se clasifican en bajo riesgo de caidas.

Posterior a la intervencion los resultados obtenidos arrojaron:
e De los siete sujetos en categoria moderada, cuatro de ellos bajaron a
la categoria de bajo riesgo de caidas, por realizar la prueba en menos
o igual a 10 segundos, mientras que los tres restantes se mantuvieron
en la categoria de riesgo moderado.
e En cuanto a los dos sujetos clasificados Pre intervencion como bajo

riesgo de caidas mantuvieron su categoria Post intervencion.
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Figura N° 6:

14
12
10

TIEMPO (seg)
N EEN » [04]

o

Tiempo promedio de PCLC Pre y Postdel total de
los sujetos

11133

10|33

OPCLC PRE OPCLC POST

PCLC Pre: prueba cronometrada de levantarse y caminar, Pre intervencion, PCLC Post: prueba
cronometrada de levantarse y caminar post intervencion, seg: segundos.

Los resultados obtenidos en la PCLC no fueron estadisticamente

significativos con un p > 0,05, sin embargo (figura N° 6) se puede apreciar:
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e Fl valor promedio para la PCLC Pre intervencion fue 11,33 + 1,58
segundos en tanto que el valor promedio Post intervencion fue de
10,33 + 2,17 segundos.

e [a disminucion de la PCLC fue de 1 segundo dado por los cuatro
sujetos que bajaron en su clasificacion de riesgo de caidas de

moderado a bajo.
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Tabla N° 11: Valores de Col-total y tiempo de PCLC Pre y Post del total de los sujetos.

Intervencion PCLC (seg) Col-total (mg/dl)
Pre 11,33 224,33
Post 10,33 215,11

Pre: pre intervencion; post: post intervencion, PCLC: promedio en segundos del grupo en la PCLC;
Col-total: valor promedio del grupo de colesterol total.

El presente estudio encontré una relacion entre el tiempo de PLCL

post intervencion y Col-total post intervencion (Correlacion de Pearson) la

cual establecio:

e Una relacion lineal (r=0.8774), con una significancia estadistica p <
0.05. Esto quiere decir que al disminuir los valores de Col-total en
sangre Post intervencion en 9,22 mg/dL, disminuy6 el tiempo de la

PCLC Post intervencion en 1 segundo.
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El resultado mas significativo encontrado fue la relacion entre el
riesgo de caidas y DLP. Se observo Pre intervencion que los sujetos con
diagnostico DLP en su mayoria presentaban valores de Col-total superiores
al tedrico. Posterior a la AF se logré una disminucion de sus valores de
Col-total. Los resultados obtenidos entre Col-total y riesgo de caidas,
arrojaron una posible relacion, en donde al disminuir los valores de
Col-total en sangre Post intervencion en 9,22 mg/dL, disminuyé el tiempo

de la PCLC Post intervencion en 1 segundo (Tabla N° 11).

De lo anterior, atribuimos estos resultados a una disminucion Post
intervencion de los valores de Col-total coincidiendo con una mayor

cantidad de sesiones, por ejemplo: el sujeto 1 mostré una disminucidn de 46
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mg/dL realizé un total de 12 sesiones; en comparacion a aquellos sujetos
con diagnostico de DLP que aumentaron sus valores de Col-total post
intervencion que realizaron un menor nimero de sesiones (Tabla N° 3 y 8).
Similar a lo encontrado por Crouse et al, 1997°°, en donde se estudio a
adultos sedentarios con valores elevados de Col-total, las respuestas a una
sesiobn de ejercicio a distintas intensidades, y las adaptaciones a un
programa de entrenamiento durante 24 semanas. Las modificaciones en las
concentraciones de Col-total fueron estadisticamente significativas en las
muestras tomadas después de la realizacion del ejercicio, desde el post
esfuerzo inmediato hasta las 48 horas posteriores, independientemente de la

intensidad de ejercicio o del estado de entrenamiento. Se observé ademads
que adultos con dislipidemia sometidos a un entrenamiento aerébico de 24

semanas, a intensidades entre el 50-80% de su consumo maximo de
oxigeno, sufrian cambios significativos en los valores de Col-total,
independientemente de la intensidad del esfuerzo. La importancia de una
mayor cantidad de sesiones y no la intensidad de la AF fue encontrado en
un estudio realizado por Kraus et al, 2001%°, donde se evalu¢ el efecto de la
cantidad e intensidad de AF sobre el perfil de lipoproteinas en un grupo de

adultos sedentarios, resultando en mayores beneficios en el perfil de
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lipoproteinas en aquellos adultos que realizaban mayor cantidad de AF por
semana que a la mayor intensidad de ésta. Granjean et al, 2000°' relacion6
el numero de sesiones realizadas a lo largo de la semana con una mayor
concentracion de Col-HDL y una disminucion de los valores Col-total. Si se
tiene en cuenta que las respuestas de los lipidos y las apolipoproteinas a un
ejercicio se prolongan hasta las 48 horas posteriores al cese, en el momento
de prescribir un programa de ejercicio, una frecuencia de al menos 1 sesion
cada 2 dias parece coherente para mantener en el tiempo las respuestas y
obtener en el transcurso de los meses las adaptaciones metabdlicas

necesarias.

Al analizar los resultados promedio de la PCLC Pre y Post
intervencion tenemos que estos disminuyeron en un 9% y como
consecuencia obtuvieron menor puntaje en la PCLC, bajando la gran
mayoria de los pacientes de categoria moderada a baja (Figura N° 5). Estos
datos establecen los beneficios de la AF sobre la caidas, tal como lo
encontrado por Rubenteins et al, 2000%* | en donde valoro los efectos de un
programa de AF sobre flexibilidad, movilidad y caidas en AM, sugiriendo
que la AF puede mejorar la resistencia, fuerza, largo del paso, caidas y la
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funcion en Adultos Mayores. Ademas, la AF regular fue asociada a tasas

reducidas de caidas.

Al hacer un andlisis comparativo entre sujetos, el sujeto 2 que tuvo
las 12 sesiones y el sujeto 9 que tuvo la menor cantidad de ellas, es decir,
solo 8 sesiones, ambos con iguales diagnosticos de HTA y DLP, se observo
que si bien ambos en la PCLC previa a la intervencion obtuvieron un
tiempo de 11 segundos, al final de la intervencién su PCLC arrojé que el
sujeto 2 logré disminuir sus tiempos en 1 segundo, bajando de 11 a 10
segundos, en cambio, el sujeto 9 aumentd sus tiempos en 3 segundos, es
decir, de 11 a 14 segundos, a pesar que este ultimo aumento se mantiene en
categoria moderado segun clasificaciéon de PCLC (Anexo 12). Por lo tanto,
se sugiere que la realizacion de AF actuaria favorablemente en la

disminucion del riesgo de caidas.

En cuanto a los resultados obtenidos en la HTA previo y posterior a
la sesion de AF, observamos que hubo un aumento en la PAS, esto
coincidiria con Astrand, 1992%, el cual establece que al momento de

realizar la AF se produce un aumento de la presion arterial, pero sélo de la
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sistolica; los valores de la diastolica permanecen inalterados o incluso en
ocasiones disminuyen durante el ejercicio o en la fase inmediatamente
posterior al esfuerzo fisico. Este efecto hipertensivo sistolico persiste
mientras dure el ejercicio, es proporcional a la intensidad del esfuerzo y se

suspende con la finalizacion de la actividad.

El ejercicio aerdbico de resistencia en forma continua produce una
reduccion promedio de 10 mmHg en la PAS y PAD en personas hipertensas
etapas 1 y 2, segin lo establecido por el Comité Nacional Conjunto
Americano en Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la HTA, 2003
Ademas Lowenthal, 1983%, manifestd que las intervenciones en que se
incluye la AF como un factor terapéutico han reportado reducciones de las
cifras tensionales que varian entre 5 y 21 mmHg; por este motivo, se tomo
como referencia la PAS previa a la sesion ,ya que en el transcurso de la
intervencion se espera un efecto sumatorio hipotensor, es decir, la PA
tenderia a disminuir en el tiempo cuando tomemos la PA a cada sujeto, lo
que tampoco pudo ser visible, debido a que las presiones de las ultimas

sesiones pre AF no sufrieron una baja en sus valores.
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En relacion a los datos obtenidos Post sesidn, si bien es cierto los
valores PAD aumentaron en 8 sujetos, este aumento es menor a un 12%, lo
que coincide con McArdle ¥, en este punto es importante recalcar que dicho
valores pre sesion eran normales y el aumento de las mismas fue inferior al

valor teorico.

De lo anterior, atribuimos los resultados a una baja cantidad de
sesiones de AF que son necesarias para generar cambios en la PA en los
sujetos, ademas una posible explicacion seria la diferencia de estadios entre
pacientes (Tabla N°1), ya que en los diagndsticos no se especifica esto.
Ademas debe ser considerado el manejo farmacoldgico para el control de
PA que cada paciente tiene. En resumen, muchos factores pueden influir en
los valores de PA en nuestro estudio, so6lo se contemplaron los con mayor

frecuencia en la poblacion de AMZ.

Al analizar los resultados de la DM2 Pre y Post intervencion, los

sujetos presentaban valores normales de glicemia en relacion al tedrico Pre

intervencion, excepto para los sujetos 3 y 4 con diagndstico de DM2,
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quienes Post intervencion aun mantuvieron valores superiores al tedrico

(Tabla N° 6).

Esto se podria explicar ya que ambos asistieron sélo durante 9
semanas de AF, lo que concordaria con Jacoby, 2003*, que habla de un
minimo de seis meses para generar cambios substanciales, sin embargo
estos pacientes ingresaron a la intervencidon con glicemias altas explicables
tal vez por la falta de control en la dieta, que es importante en el
tratamiento integral del AM. Si comparamos estos resultados con los
sujetos 1 y 6 con diagndstico DM2 pero con glicemias controladas Pre
intervencion, se observo un efecto positivo de la AF post intervencion
favorecido por asistir durante las 12 semanas. Tales resultados concordarian
con un meta-analisis realizado por Boulé er al, 2000, donde se evalud el
efecto de intervenciones de ejercicio fisico sobre el control de la glicemia y
la masa corporal , estableciendo que la AF estructurada otorga efectos
significativamente beneficiosos sobre el control de la glicemia , siendo este

efecto no mediado principalmente por la pérdida de peso.
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Lo que establece la literatura®’ es que se requiere un minimo de tres a
seis meses de AF para lograr disminuir los factores de RCV; a pesar que
nuestra intervencion fue planificada para 16 semanas, estas no pudieron ser
llevadas a cabo por completo, debido al cese de actividades del consultorio
por motivos administrativos. Por los motivos ya planteados, se logrd

realizar un total de 12 semanas.

Podemos sugerir que interfieren otros factores en el riesgo de caidas
que no pueden ser apartados, como el efecto de la AF a nivel
musculoesquelético, posible responsable de dichos cambios en los tiempos
de la PCLC. Otras posibles causas seria el efecto positivo que tiene la AF
en los niveles de depresion en el AM, considerada uno de los desordenes
psicologicos con mayor prevalencia en la poblacion de ancianos segun los
establecido por Friedhoff, 1992%. Son bien sabidos los beneficios de la
practica regular de AF, pero también se ha establecido el efecto positivo
sobre aspectos psicologicos, tanto cognitivos como afectivos-emocionales,
en innumerables estudios como el realizado por Martiensen, 1993,y el de
Camacho et al en 1991%. Las causas de porqué la AF tiene un efecto

positivo sobre la depresion, es explicada por la interaccién de procesos
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tanto fisiologicos como psicologico, ya que un solo mecanismo no parece

explicar los efectos de la AF sobre la salud mental segin Sonstroen, 1984,

El cuanto al numero reducido de la muestra se explica por los
criterios de exclusion e inclusion utilizados, ademas durante la intervencion
se descartd aquellos pacientes que no asistieron al programa de AF en
forma regular. La razén principal de la no continuidad de los sujetos en el
programa se basa en: motivos de salud que se relaciona con la época
estacional, especificamente otofo-invierno; falta de motivacion por parte de

los AM.

En el grupo de estudio, se observd que todos los participantes fueron
mujeres, la muestra era pequeiia, los sujetos fueron elegidos no al azar, por
lo tanto, los datos no serian extrapolables a la poblacién general; sin
embargo, esta situacion es mas cercana al perfil de los consultantes AM en

atencion primaria.

Para proyectar y relacionar nuestros hallazgos en futuras

investigaciones, seria fundamental aumentar el nUmero de sujetos

127



intervenidos, utilizacion de grupo de control, ademdas agregar nuevas
variables que pueden afectar los resultados como son: tratamiento
farmacoldgico, habitos alimentarios, indice de masa corporal, peso, habito

tabaquico, entre otros.

El alcance que tiene este estudio es lograr una vision de la realidad de
un grupo de AM de nuestra comunidad, valorar la importancia que tiene el
RCV en la posibilidad de sufrir caidas y la importancia que tiene la AF en

la disminucidn de las caidas en los AM.

Ademas, el analisis del presente estudio ha permitido disponer de
una valiosa informacioén que puede ser usada en el futuro con el objetivo de
planificar medidas de prevencion, fomentar programas de AF a nivel
nacional y sugerir mejoras en los programas de AF ya impartidos en donde

participan AM.
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A partir de este estudio podemos concluir que el riesgo de caidas
evaluado a través de la PCLC si disminuye con la AF, pero no podemos
afirmar que la disminucion del RCV disminuye el riesgo de caidas, ya que
al relacionar los resultados obtenidos en los sujetos de la muestra, s6lo el

Col-total disminuye su valor no asi en DM2, HTAy TG.

Por tal motivo se sugieren futuras investigaciones que profundicen
acerca del riesgo de caidas y RCV en la poblacion de AM por las
repercusiones que tienen estos factores de riesgo, tanto en la calidad de vida
como morbimortalidad, ya que la edad por si sola no debiese ser obstaculo

para promover la salud.
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ANEXO 1

INSTRUCCIONES: PRUEBA CRONOMETRADA DE
LEVANTARSE Y CAMINAR

La PCLC o Timed-up-and-go corresponde a una evaluacion que deberia
realizarse dentro de una evaluacion de rutina cuando se trata con adultos mayores. Su
objetivo es detectar a las personas propensas a caerse para asi determinar su riesgo de
caidas en relacion al tiempo cronometrado en la prueba. Se cronometra al sujeto desde el
momento en que se levanta de una silla con apoya-brazos, camina tres metros, regresa a
la silla, y termina cuando de nuevo se encuentra sentado en la silla. Se considera que la
prueba es anormal si dura mas de 15 segundos o si existe incapacidad parcial, es decir,
que el paciente requiere alguna maniobra de adaptacion para no caerse: uso del
apoyabrazos de la silla al incorporarse, tambaleo, etc.

La prueba inicia con el sujeto sentado, la espalda recargada en el respaldo de la
silla, los brazos sobre los apoya-brazos y con la ayuda técnica a la mano por si la
necesita (baston, por ejemplo). No se brinda ninguna asistencia fisica durante la
ejecucion de la tarea, y el sujeto debe ejecutar la prueba una vez antes de ser
cronometrado para que pueda familiarizarse con ella. Se le indica al sujeto "a la sefial de
'ahora', levantese, después camine a una velocidad comoda y segura hasta la linea
marcada en el piso (a tres metros), pase la linea, gire y regrese a sentarse hasta apoyar su
espalda en el respaldo de la silla otra vez...". El tiempo se registra desde que se da la
sefal de salida hasta que recarga de nuevo la espalda en la silla.
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ANEXO 1

Imagen N° 1: Prueba Cronometrada de levantarse y caminar.
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Imagen N° 2: Paciente del consultorio Periférico de Villa Alemana realizando la

PCLC.
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ANEXO 1

Los resulta&»&

~

)

obtenidos permiten clasificar el riesgo de caidas como se aprecia en la siguiente tabla:
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PUNTAJE RIESGO TIEMPO EN SEGUNDOS

1 Bajo <10 seg.
2 Moderado 11y 19 seg.
3 Alto > 20 seg.

Podsiadlo D. The timed up and go: A test of basic functional mobility for frail elderly persons.
J Am Geriatr Soc 1991; 39: 142-148

ANEXO 2

PROCEDIMIENTOS DE MEDIDA DE LA PRESION ARTERIAL

La presion arterial, medida de forma indirecta por auscultacion (escucha de
ruidos; descrita en 1902 por el médico ruso N.S Korotkoff; 1874-1920), utiliza un
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fonendoscopio y un esfigmomanémetro, formado por un manguito de presion sanguinea
y un aneroide o indicador de presion de columna de mercurio. Este método se basa en la
técnica auscultatoria de compresion del manguito sobre la arteria braquial. Este
manguito es no distensible, contiene una camara inflable que esta unida por medio de
tubos de goma a una pera del mismo material que contiene una valvula que permite
inflar dicha cdmara y que estd unida a un manémetro que refleja la presion de la misma.
La capsula del fonendoscopio se coloca sobre la arteria braquial mas abajo del manguito.
La camara se infla y, cuando la presion ejercida sobrepasa la presion de la arteria
braquial, la comprime y detiene el flujo de sangre, dejandose auscultar el pulso braquial.
Luego se suelta la valvula de la pera de insuflacion, la camara se desinfla gradualmente
y baja la presion ejercida por el manguito. Cuando la presion ha bajado a nivel de la
presion maxima, la sangre comienza a fluir en forma intermitente a través de la arteria
braquial, produciéndose ruidos de caracter agudo ritmico, correspondiente al latido
cardiaco.

En la medida que la presion del manguito sigue disminuyendo, el sonido varia
tanto en intensidad como en calidad, para finalmente desaparecer cuando la presion
dentro del manguito es inferior la presion en la arteria braquial a través del ciclo
cardiaco.

El procedimiento es el siguiente:

. La persona, sentada en una habitacion, descansada por un minimo de cinco

minutos, expone la parte superior del brazo, sin ropa apretada que puede
interferir en la circulacion.

. Dobla el brazo para llevar el codo a nivel del corazon.

. El evaluador localiza la arteria braquial en el lado interno de la parte superior

del brazo, aproximadamente 2.5 cm por encima del codo flectado.

ANEXO 2

. Coger el extremo libre del manguito y suavemente pasarlo a través del recodo

metalico (o envolverlo sobre el velcro) y darle una vuelta de forma que el
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manguito se envuelva alrededor de la parte superior del brazo a nivel del
corazdn. Alinear las flechas en el manguito con la arteria braquial. Asegurar las
partes de velcro del manguito. El manguito del esfigmomanometro debe quedar
ajustado (pero no fuertemente) para obtener lecturas exactas. Para los nifios y las
personas obesas deben utilizarse manguitos de tamano adecuado.

. Colocar la campana del fonendoscopio por debajo del espacio cubital anterior

sobre la arteria braquial.

. El manguito debe tener ahora el tubo conector (desde el bulbo y el indicador del

esfigmomanometro) saliendo del manguito hacia el brazo.

. Antes de inflar el manguito, hay que asegurarse de que esta cerrado el interruptor

de liberacion de aire (girar el botdn en el sentido de las agujas del reloj).

. Inflar el manguito con rapidez, bombeando hasta unos 220 mmHg, debido a que

se trata de personas hipertensas.

. Liberar gradualmente la presion del manguito (unos 3 mmHg por segundo)

abriendo lentamente el boton de liberacion de aire (girar en contra de las agujas
del reloj), observando el primer ruido. Este ruido se debe a la turbulencia de la
oleada de sangre al abrirse brevemente la arteria antes cerrada durante la presion
mas elevada del ciclo cardiaco. Esta es la presion sistolica arterial.

. Continuar reduciendo la presion, observando cuando se amortigua el ruido (4?

fase de la presion diastolica) y cundo desaparece el ruido (5 fase de la presion
diastdlica). Los médicos utilizan normalmente la 5* fase como presion diastolica
sanguinea.

. Si la presion que se mide es superior a 140/90 mmHg, se repite el procedimiento

tras 10 minutos de descanso, a fin de asegurar la prueba por posibles episodios
ansiosos o estrés del paciente.

. Por ultimo, se registran los valores en la ficha clinica para su posterior

seguimiento y control de las mismas.

ANEXO 3
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DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Se utilizan diversas pruebas para el diagnostico de la diabetes. La ADA (American
Diabetic Association) recomienda la prueba de la glucosa plasmatica en ayunas (GPA)
que mide la glucosa plasmatica tras 8 horas de ayuno.* También se utiliza la prueba de
tolerancia oral a la glucosa, que evalua las concentraciones de azucar en sangre 2 horas
después de beber una disolucion que contiene glucosa (PTGO).

En nuestro pais la glicemia en ayunas en sangre venosa determinada en el laboratorio
es el método de eleccion para hacer pesquisa y diagnosticar DM2 en adultos. Se
considera glicemia normal concentraciones de glucosa plasmatica tras 8 a 10 horas de
ayuno menores a 110 mg/dl.

El diagndstico de DM2 se realiza en cualquiera de las siguientes situaciones: !

e Concentracion plasmatica de glucosa casual mayor o igual a 200 mg/ dl, junto a
los sintomas clédsicos de diabetes. Casual es definida como una muestra tomada
en cualquier momento del dia.

e Concentracion de glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl. Ayuno es
definido como ninguna ingesta caldrica en al menos 8 horas.

e Glicemia plasmatica mayor de 200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga de 75
gr. de glucosa disuelta en agua (PTGO). El test debe ser realizado como prescribe
la OMS.

Si el resultado de la glicemia en ayunas es >100 y <126 mg/dl, efectuar, como
segundo paso, una nueva glicemia en ayunas. Si este segundo examen continiia dentro
de los rangos descritos, se diagnosticara una glicemia alterada en ayunas o pre-diabetes;
si es >126 mg/dl, corresponde realizar una prueba de tolerancia a la glucosa oral
(PTGO).

Los pacientes pueden ser asintomaticos con complicaciones microvasculares con
valores GPA en el intervalo bajo a medio de 120 mg/dl. El intervalo de dafo es la
transicion entre normalidad y diabetes, en el que el cuerpo ya no responde
adecuadamente a la insulina o no secreta cantidades suficientes.

No existe evidencia que apoye la utilizacion de hemoglobina glicosilada
(HbATc), ni de insulinemia con fines diagnosticos.

ANEXO 4
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VALORES DE REFERENCIA DE EXAMEN DE SANGRE

Tabla N° 12: Valores normales de colesterol total, colesterol HDL y triglicéridos.

Col- Total normal

Col-HDL normal TG normal

30-200 mg/dL

40-95 mg/dL 0-130 mg/dL

Tabla N° 13: Clasificacion de colesterol total.

Clasificacion Col- Total
Bajo Riesgo <200 mg/dL.
Borde Alto Riesgo 200- 239 mg/dL.
Alto Riesgo > 240 mg/dL

ANEXO 5
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ESCALA DE BORG MODIFICADA

Es la percepcion subjetiva del nivel de cansancio o fatiga. El individuo debe
colocar una nota de su nivel de cansancio o fatiga segtn la siguiente escala:

Tabla N° 14: Escala de Borg modificada.

PUNTAJE SENSACION
0 Absolutamente
0.5 Casi nada
1 Muy poco
2 Poco
3 Moderado
4 Algo pesado
5-6 Pesado
7-9 Muy pesado
10 Demasiado pesado

Se recomienda imprimir esta escala en una hoja gruesa de papel con letra grande
y graficar mediante caricaturas los diferentes niveles de fatiga. Debe ser mostrada al
paciente antes de iniciar el test de marcha de 6 minutos para evaluarlo e instruirlo en la
forma correcta de aplicacion.

Al finalizar la prueba, se le debe recordar al paciente la nota que se puso
inicialmente y preguntarle qué nota se pondria ahora, después de haber realizado la
prueba.

ANEXO 6
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ETAPIFICACION DE LA DISMOVILIDAD DE DINAMARCA

Dismovilidad se define como la molestia, dificultad y/o imposibilidad para
movilizar parte del cuerpo y/o trasladarse secundaria a situaciones patologicas diversas
de origen bioldgico, psiquico, social, espiritual y/o funcional; que afecta la calidad de
vida y/o que tiene riesgo de progresion.

El diagndstico de dismovilidad se realiza con independencia del tiempo que el
paciente lleve dismovilizado, integrandose al factor tiempo al diagnostico en el concepto
de riesgo de progresion que incluye los conceptos de forma de instalacion (si es aguda o
larvada) y el contexto clinico de las patologias de base y complicaciones.

Las etapas de dismovilidad en edades geridtricas pueden apreciarse en el
siguiente cuadro.

Tabla N° 15: Etapificacion de la dismovilidad de Dinamarca.

Permanece la mayor parte del dia
De pie Sentado Encamado
E
T Con algtn grado de Permanece la Con capacidad de Con capacidad de | Sin capacidad de
A | molestia o dificultad en | mayor parte del dia levantarse o movilizarse en la | movimiento en la
P la marcha; o con sentado. incorporarse cama cama.
A | disfuncién del tronco,
S miembro superior,
cabeza o cuello.
A
| 1 2 3 4 Il 5
S Camina Se sienta y se Puede salir de la Puede movilizar |Puede expresarse y|
U Sin ayuda. incorpora solo. cama solo o con | brazos y piernas y/o | darse a entender.
B ayuda. puede realizar giros
E sin ayuda.
NE
A Camina con ayuda [Necesita ayuda para] No puede salirde la | Puede movilizar No puede
P (Técnica o de incorporarse y/o cama, pero puede brazos y piernas. expresarse,
A terceros). sentarse. incorporarse y Necesita ayuda para | no puede darse a
S Incluye caminar sentarse al borde de realizar giros. entender.
apoyandose de ella.
muebles o paredes.

Etapa 1: Paciente con vida de pedestacion.; Etapa 2: Paciente con vida sedente;Etapa 3, 4 y 5:
subetapas del encajamiento, Subetapa A: Etapas de estabilizacion, mayor independencia;, Subetapa B:
Etapas de transicion, mayor dependencia.

ANEXO 7
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EVALUACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR (EFAM)

UAacloyl pUMCTO AL
L ADULTO YIATOR

e [
iv il = 1
= I;__-'J - JJ--JE

INTRODUCCION

Al iniciar la aplicacion de este instrumento de screening es
recomendable advertir a la persona mayor que se le realizaran una
sere de preguntas para conocer su estado de salud.

PARTE A

Discriminacion entre Autovalentes y Dependientes

ITEM | PUNTA.JE

1. ;Puede baniarse 1 PUEDE BANARSE O DUCHARSE
ducharsa? Incapaz

o

Con alguna ayuda

3

%in ayuda

E

2 ES CAPAF DE MANEJAR SU FROFIO DINERO

Incapaz

Con alguna ayuda

5in ayuda

3 PUEDE UD. TOMAR 5U5 MEDICAMENTOS

Incapaz

Con alguna aywda

%in ayuda

4 PREPARACION DE LA COMIDA

Sin ayuda, incluye la

Incapaz

planificacion, compra y
elaboracion de la comida. Con alguna ayuda

5in ayuda

3 PUEDE HACER LAS TAREAS DE LA CASA

Incapaz

Lo haca con alguna ayuds

L haca aln ayuda
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ANEXO 7

1. Tomar la presion
iltenil

Tratamiento inch

—
acologica y no
farmacologica.

2. ;Tiene Ud. diagnastico
“ de Diabetes?
Tratamiento incluye:
indicacion medica
farmacologica y no
farmacologica.

3. ;Lee Ud. diario,
revista o libro?

4. Ap ue Minimental

Hl) Indigue con

un (:I't:l.lln mﬂmhmni
uierda el pu

ﬂenidu. llal:qm

po cion

commespondiente {misma

inea) en columna

derecha.

5. ; En el ultimo mes se
ha sentido deprimido o
que nada logra animarlo?

&. ;En el dltimo mes se
hi sentido Ud. muy
NETVioso, aNsioso o

mgushidn"

Aplicar parte B a la persona con puntaje de

autovalente para determinar condicion de riesgo

FPARTE B

Discrimina entre Autovalentes con y sin riesgo

ITEM

| PUNTAJE

PRESION ARTERIAL

P& normeal gin antecagantss HTA

13

PA normal con diagndstico pravio an contral y
tratamianto

13

P& normal con diagndatico pravio, sin control paro con
tratamisnto

rmmﬁ con diagnoatics pravioe, con o 8ln confral y ain
tralamla- i -

P4 slevada, aln antecedentes HTA

P& glevada y con diagnastico previe, con o gin control o
gin tratamisnto

DIABETES

Sin Mabates

Dlagnoaticada, an controd y con tratamianto

Dlagnoatlicada, sin contrel o ain fratamianto

Dilagnoaticada, sin controd y 2in tratamiento

LEE DIARID, REVISTA O LIBRO

Casl nunca o nunca

D ¥ez an cuando

Una waz por samana

2 0 3 waces por gamana

Todos kog diag

MMSE

13a14

15a18

13

EN EL ULTIMO MES SE HA SENTIDC DEPRIMIDO

Cagl todio &l tlempo

Bastante seguido

Cazlnunca

EN EL ULTIMO MES SE HA SENTIDO NERVIOSO O
ANGUSTIADO

Cagl todo el Hlempo

Bastanta saguido

Cagl nunca

Hunca

Clasificacion del puntaje

3i suma puntaje = 46 = persona autovalente

3i suma puntaje = 45 = persona autovalente

COon riesgo
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ANEXO 7

MINIMENTAL ABREVIADO
1. Por favor digame la fecha de hoy. BISN MAL
- ; - . Mes
|S-: dee el mes, dia del mes, ano y dia de la semana DG ek
Ancie un puni cad fa comecta. Afla
| noie un punio por cada respuesta comecia 2 semana — I:l

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después - - P
que se los diga, le voy a pedir que repita en voz DRI, Lkl

alta los que recuerde, en cualguier orden. Arool :l :l
Recuerde los objetos porgue se los voy a
nombrar mas adelante. ; Tiene alguna pregunta Mesa . :l :l

que hacerme? won. [ ][] TC-TALD

Explique bien para que el entrevistado enfienda la
tarea. Lea los nombres de los objetos lenfamente y a
ritmo constants, aproomadamente una palabra cada

2 segundos. Se anota un punto por cada objeto
recordado en el primer intento.

Si para algun objeto, la respussta no es comecta, MNOomero de repeticiongs ...
repitalos tndos hasta que el entrevistado se los aprenda
{maximao 5 repeticionss). Registre el nimero de
repeticiones que debid hacer.

3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quisro SEspUesia

que me los repita de atris para adelante: Entrevistads

1 3 5 7 98 Respussta

5 ——— - Comecta
Anote |a respuesta (el ndmerc), en el espacio

correspondiente. N® digitcs en 2l oroien carmaclto —4

La puntuzcizn es &l nimers de digios en &l
orden comecto: gj28 F 5 3 1 =5 punios T:n‘.f«_|:|

4. Le woy a dar un papel; tdmele con su mano | tmg papel con mang derecha .......
derecha, doblelo por la mitad con ambas manos | Donla por 13 misad con ambas Manas..

y cologueselo sobre las piernas: Coloca s00rs |35 plemas
Ancie un punto por cada palabra que recuerde. IS EIE
Mo importa el orden NINgUNE 3eCHN .o 1] TOTAL |:|

5. Hace un momento le lei una serie de 3 CORRECTD INCORRECTD KR
palabras y usted repitic las que recordd. Por

favor, digame ahora cuales recuerda. Aal .| :| A :I I—]
Ancie un punto por cada palabra que recuerde. Mesa . [——l [——l |:
Mo importa el orden Awlan . [ TOTAL |:|

B. Por favor copie este dibujo: CORRECTD INCORRECTO MR
Muestre 3l entrevisiado el dibujo. La accion esta comecta

=i las figuras no se cruzan mas de '3 mitad. Centabilice I_ I_ l J

un punto s esta correcio. TOTAL I:l

- | ; E | | Suma Total= [ ]
ume fos ;&E;;’%ﬂu‘ﬁuf{!;' BM totales El puntaje maximo obtenido es de 19 puntos.

MNormal =2 14 Alterade == 13
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*

ANEXO 8 N

*
UNIVERSIDAD
DE
VALPARAISO
C H I L E

HOJA DE INFORMACION PARA CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Titulo: “RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES AUTOVALENTES
CON RIESGO CARDIOVASCULAR, QUE ASISTEN A UN PROGRAMA DE
ACTIVIDAD FISICA EN EL CONSULTORIO PERIFERICO DE VILLA
ALEMANA”

Investigadores responsables: Evelyn Espinoza, Carla Fuentes, Macarenna Osorio

Introduccion:

Las caidas son uno de los problemas mas comunes y graves que ocurre con
frecuencia en el envejecimiento, provocando danos fisicos, psicoldgicos, costos
médicos, familiares, junto a un ingreso prematuro a centros geridtricos. Si se suma a lo
anterior el riesgo cardiovascular, presente en la mayoria de los adultos mayores de
nuestro pais y con elevadas tasas de mortalidad, se proyecta un futuro incierto en la
calidad de vida del adulto mayor.

Al realizar actividad fisica en forma continua, disminuird el riesgo de sufrir
caidas y el riesgo cardiovascular. Por esta razén al participar en el programa de
actividad fisica del Consultorio Periférico de Villa Alemana protegerda su salud y
disminuird los posibles efectos deletéreos de las caidas y factores de riesgo
cardiovascular en su calidad de vida.

La manera de evaluar su riesgo de caidas se realizara mediante el tiempo en que
demora en realizar la prueba de caidas, y el riesgo cardiovascular mediante la
informacion obtenida de los examenes de sangre; todo esto previo al programa de
actividad fisica y posterior a 4 meses.
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ANEXO 8

,Qué debo hacer para participar en el estudio?

Si usted acepta participar, firmando este documento se realizaran las pruebas
respectivas para evaluar el riesgo de caidas y cardiovascular cuando ingrese al
programa de actividad fisica y luego durante el programa se tomaran nuevamente estas
evaluaciones. La prueba para evaluar riego de caidas no requiere de mucho tiempo y se
realiza en las mismas dependencias del Consultorio. En cuanto a los exdmenes de
sangre son realizados en el mismo consultorio por personal adecuado, y los resultados
seran directamente ingresados a su ficha clinica. Su participacion de este estudio no
tendra costo alguno para usted.

Riesgos:

Las evaluaciones a las que sera sometido no representan ninglin riesgo para
usted, ademas contamos con la supervision del Kinesidélogo y paramédico a cargo del
programa de actividad fisica.

Beneficios:

Los resultados de este estudio nos permitirdn conocer si la actividad fisica
disminuye el riesgo de caidas en sujetos con riesgo cardiovascular. Lo anterior
permitira fomentar los beneficios que tiene la actividad fisica en su salud e incentivar
la participacion continua en el programa.

Su participacién es voluntaria. Si usted no quiere participar o decide no seguir
asistiendo a la actividad fisica, no se vera afectado en modo alguno en la presente o
futura atencidon medica, ni en los cuidados de salud que requiera.

Usted tiene derecho a recibir una copia firmada de esta HOJA DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO, y puede tener la completa seguridad, que en
todo momento se mantendra la confidencialidad de los datos de la ficha clinica. Su
nombre no aparecera en ningun informe del estudio, ni serd revelado a personas ajenas
a la investigacion. Usted puede hacer todas las preguntas que estime convenientes
acerca de este estudio.
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ANEXO 8

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con detalles el estudio, “RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES
AUTOVALENTES CON RIESGO CARDIOVASCULAR, QUE ASISTEN A UN PROGRAMA DE
ACTIVIDAD FISICA EN EL CONSULTORIO PERIFERICO DE VILLA ALEMANA”. He leido y
entendido la informacion que se me ha proporcionado. Y entiendo que puedo rechazar la invitacion para
participar del estudio y que puedo retirarme en cualquier momento, debido a cualquier causa, sin
consecuencias en la presente o futura atencion médica y/o kinésica, ni en los cuidados de salud. He
recibido una copia de este documento para una futura referencia.

CONSULTORIO PERIFERICO DE VILLA ALEMANA

Universidad de Valparaiso
Escuela de kinesiologia
Valparaiso

Con fecha

Yo,

>

RUT N° , manifiesto mi voluntad y compromiso para ser parte de la

muestra de pacientes solicitada por las sefioritas Evelyn Espinoza, Carla Fuentes y Macarenna Osorio,
alumnas de cuarto afo de la Carrera de Kinesiologia impartida por la Universidad de Valparaiso, quienes
realizan su Tesis de Grado conducente al Grado Académico de Licenciado(a) en Kinesiologia, para lo cual
han pedido mi colaboracion.

Confirmo que se me ha entregado la informacion de los objetivos, justificaciones y etapas del proceso del
estudio, y ha sido bajo mi consentimiento la decision de participar en la investigacion y colaborar con
ellas.

FIRMA PACIENTE:

Evelyn Espinoza N. Carla Fuentes 1. Macarenna Osorio V.
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ANEXO 9

MATERIALES

Imagen N° 3: Crondmetro utilizado en la intervencion.

4 N

Imagen N° 4: Silla apoya brazos utilizada en PCLC.

4 N

. /

Imagen N° 5: Esfingomandmetro utilizado en intervencion.

4 N
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ANEXO 10

TABLA DE REGISTRO DE LA PCLC

N° FECHA

Investigador

TEMA PCLC
NOMBRE EDAD SEGUNDOS PROMEDIO PUNTAJE RIESGO

1

2

3

4

5

PUNTAJE RIESGO TIEMPO EN SEGUNDOS

1 Bajo <10 seg.
2 Moderado 11 v 19 seg.
3 Alto > 20 seg.
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ANEXO 11

PROGRAMA DE ACTIVIDAD FiSICA EN CONSULTORIO
PERIFERICO VILLA ALEMANA

Imagen N° 6: Etapa de calentamiento.

Pacientes realizando elongaciones suaves.

Imagen N° 7: Etapa de ejercicio aerobico.
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Pacientes realizando baile entretenido.

ANEXO 11

PROGRAMA DE ACTIVIDAD FiSICA EN CONSULTORIO
PERIFERICO VILLA ALEMANA

Imagen N° 8: Etapa de fortalecimiento muscular.

Pacientes realizando dorsiflexion y flexion plantar.

Imagen N° 9: Etapa de vuelta a la calma.
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Ejercicio respiratorio de inspiracion y espiracion profunda.
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ANEXO 12

RESUMEN DE DATOS DE LA PCLC, HTA, DM2, DLP DEL TOTAL DE LOS SUJETOS

PCLC PRESION ARTERIAL (mmHg)
SUJETO | EDAD PRE POST PRE POST
Tiempo | Puntaje | Riesgo | Tiempo | Puntaje | Riesgo | Sistélica | Diastolica Sistolica | Diastolica

1 69 12 seg. 2 M 12 seg. 2 M 107 66 120 73
2 70 11 seg. 2 M 10 seg. 1 B 140 83 140 86
3 77 11 seg. 2 M 9 seg. 1 B 131 74 135 77
4 73 13 seg. 2 M 9 seg. 1 B 136 70 125 80
5 74 13 seg. 2 M 8 seg. 1 B 116 71 119 74
6 70 9 seg. 1 B 8 seg. 1 B 1116 67 120 75
7 71 9 seg. 1 B 10 seg. 1 B 118 75 121 79
8 67 13 seg. 2 M 13 seg. 2 M 112 70 117 70
9 83 11 seg. 2 M 14 seg. 2 M 131 74 138 81
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ANEXO 12

RESUMEN DE DATOS DE LA PCLC, HTA, DM2, DLP DEL TOTAL DE LOS SUJETOS

GLICEMIA COLESTEROL TRIGLICERIDOS RIESGO CARDIOVASCULAR
SUJETO | EDAD PRE | POST PRE | POST PRE | POST HTA | pLp [ DMm2
1 69 102 102 352 306 133 198 ° o
2 70 80 76 209 190 109 105 . .
3 77 119 135 194 217 107 79 ° .
4 73 182 115 202 207 192 132
[ ] [ ] [ ]
5 74 98 99 184 190 111 98 o
6 70 106 83 211 198 186 198 ° ° .
7 71 101 79 203 177 217 313 . .
8 67 80 105 199 197 204 197 o o
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