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Abstract

ABSTRACT

The aim of our study was to compare the falls risk among older adults
attending and not attending a program of physical activity. The study was
conducted during the first half of 2008 at the Hospital of Santo Tomas Limache,
Chile. We evaluated the risk of falls by 18 older adults to 60 years attending the
program on physical activity and 26 older adults to 60 years who did not attend
the program. To measure the fall risk was used to Test Tinetti and Test Time Up
and Go (TUG). The results showed that 94.4% of the older adults attending the
program presented a fall risk normal or low, 5.6% moderate risk and not
presented high-risk in both test, however only 30.8% and 53.8% of the older
adults not attending the program had a fall risk normal or low, a 42.3% and
26.9% moderate risk, and a 26.9% and 19.2% high risk evaluated with test
Tinetti and TUG respectively.

It concludes that there are statistically significant differences (95%, p =
0000 ...) in the fall risk among older adults attending and not attending the
program physical activity, the first taking a lower fall risk compared to older

adults those who do not attend the program.

Key Words: fall risk, Tinetti, TUG, older adults.




RESUMEN

El objetivo de nuestro estudio fue comparar el riesgo de caidas entre
adultos mayores (AM) que asisten y no asisten a un Taller de Actividad Fisica.
El estudio fue realizado durante el primer semestre del 2008 en el Hospital
Santo Tomas de Limache, Chile. Se evalué el riesgo de caidas en 18 AM de 60
afios y mas que asisten al Taller de Actividad Fisica y 26 AM de 60 afios y mas
que no asisten al Taller. Para medir el riesgo de caidas se utilizd el Test de
Tinetti y Test Time Up and Go (TUG). Los resultados mostraron que el 94,4% de
los AM que asisten al Taller presentan un riesgo de caidas normal o bajo, un
5,6% riesgo moderado y no presentaron riesgo alto en ambos Test, en cambio
s6lo el 30,8% y el 53,8% de los AM que no asisten al Taller tuvieron un riesgo
de caida normal o bajo, un 42.3% y un 26.9% riesgo moderado, y un 26.9% y
un 19.2% alto riesgo evaluados con el Test Tinetti y TUG respectivamente.

De lo anterior se concluye que, existen diferencias estadisticamente
significativas (1C95%, p=0,000...) en el riesgo de caidas entre AM que asisten
y no asisten al Taller de Actividad Fisica, teniendo los primeros un menor riesgo

de caidas en comparacion a los AM que no asisten al Taller.

Palabras claves: riesgo de caidas, Tinetti, TUG, adultos mayores.
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Introduccion

1.- INTRODUCCION

Los cambios socioculturales, tecnolégicos y econdmicos han llevado a
una disminucion de las tasa de natalidad y mortalidad, ademas de un
incremento de las proyecciones de vida, modificando la estructura demogréfica
de la poblacién mundial; debido a esto la poblacién mundial esta envejeciendo y
Chile es parte de ésta realidad. Segun el censo del 2002, el 11.4% de la
poblacion total son adultos mayores (AM) de 60 anos, lo que equivale a 412.000
AM mas que el ultimo censo de 1992. A nivel regional, la V Regién lidera los

indices de poblacion de AM en el pais con un 13.4%.’

En los AM, los accidentes ocupan el séptimo lugar como causa de
muerte.? Las caidas, a su vez, son la causa principal de accidentes en los AM,
con frecuencia éstas no tienen consecuencias mortales pero si afectan la salud
y la calidad de vida de las personas. Se estima que aproximadamente un tercio
de la poblacion mayor de 65 afos que vive en la comunidad sufrira una caida
en el transcurso de un afo, pudiendo llegar esta cifra al 50%, tanto en los AM

institucionalizados como en los AM de 80 afios o mas. 3
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Introduccion

Las caidas provocan lesiones importantes como las fracturas, que en los
AM conllevan una larga y dificil rehabilitacion, pudiendo llegar a ser, en
ocasiones, fatales. Las caidas también generan consecuencias psicosociales,
como el miedo a caerse nuevamente, o un estado continuo de ansiedad tanto
del paciente como de sus familiares, éstos ultimos convirtiéndose en
sobreprotectores, aislandolo socialmente, limitando su autonomia y confianza,

causando restriccion en sus actividades de la vida diaria. *

Actualmente existen estudios en los cuales se mencionan los beneficios
fisiologicos, funcionales y psicosociales de la actividad fisica en los AM y su
efecto preventivo en la disminucion del riesgo de caidas. * ¢ 7-8 9. 10.11.12,13, 14,15, 16,
'7.18 En nuestro pais, en el afio 2001 una investigacion encontrd, que el 85% de
las caidas dentro de la casa correspondian a pacientes que refieren ausencia
de actividad fisica frecuente y esto sucedia en el 58.4% en las caidas fuera del
hogar.’ Esta relacion de actividad fisica con el riesgo de caidas adquiere una
importante relevancia en nuestro pais teniendo en cuenta que en la ultima
encuesta de calidad de vida y salud (ECVS) realizada en el 2003, encontré que
el 96% de los AM de 64 afos son sedentarios?®. Debido a esto ultimo, la
poblacién de AM en Chile tendria mayor riesgo de caidas, estando expuesto a

consecuencias nefastas para su salud.
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Introduccion

En Chile sélo existen estudios que miden el efecto fisioldgico de la
actividad fisica y la influencia de ésta en diversas patologias, no estudiando el

efecto preventivo sobre el riesgo de caidas en los AM. 2'22

Es por esto que consideramos importante la realizacién de un estudio
que contemple la relacién de la actividad fisica, herramienta de bajo costo, facil
implementacion, y accesible a toda la poblacién, con las caidas, debido a las
importantes consecuencias fisicas, psicologicas y funcionales que derivan de

éstas.

El propdsito de la presente investigacién es comparar el riesgo de caidas
medido a través del Test de Tinetti(1986)* y el Test Time Up and Go (1991)*
(TUG) entre AM que asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica para AM.
La investigacion se realizé en el Hospital Santo Tomas de Limache durante los
meses de Junio y Julio del afio 2008. De esta forma nuestra investigacion
buscara entregar datos relevantes sobre los beneficios de la actividad fisica en
la prevencion de caidas en los AM, ademas de estimular la realizacién de

futuros estudios que aborden este importante tema.
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2.- MARCO TEORICO

A continuacion se desarrollan los Referentes Tedricos que enmarcan la
experiencia del presente Seminario de Titulo, los cuales dan sustento al

proceso de investigacion y se organizan en la siguiente estructura:

2.1.- Crecimiento Poblacion Adulto Mayor.
2.2.- Envejecimiento.
2.2.1.- Efectos del Envejecimiento sobre la Masa y Fuerza.
2.2.2.- Efectos del Envejecimiento sobre la Propiocepcion y el Equilibrio.
2.2.3.- Efectos del Envejecimiento sobre la Marcha.
2.3.- Caidas.
2.3.1.- Causas de las Caidas.
2.3.2.- Consecuencias de las Caidas.
2.3.3.- Evaluacion de las Caidas.
2.3.31. - Test Time Up and Go (TUG).
2.3.3.2. - Test Tinetti.

2.4 .- Actividad Fisica como Prevencion de Caidas.
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2.1.- CRECIMIENTO POBLACION ADULTO MAYOR:

El mundo esta envejeciendo rapidamente, el niumero de AM se
incrementara a mas del doble, desde un 11% el en afio 2006, equivalente a 650
millones de AM, a un 22% en el 2050, equivalente a 2 billones de AM en el
mundo.?® También se ha incrementado el grupo de los "muy viejos", o sea los
mayores de 80 afios de edad, que en los proximos 30 afios constituiran el 30 %
de los AM en los paises desarrollados y el 12 % en los llamados en vias de

desarrollo. %

Al igual que el resto del mundo, en América Latina y el Caribe, la
poblacién de 60 afios y mas esta aumentando sostenidamente, desde un 8 %

para el afio 2000, a un 22.6 % para el afio 2050. %’

En Chile, segun el CENSO de 2002, el 11.4% de la poblacién total son
AM de 60 afos y mas, lo que corresponde a 412.000 AM mas que el
contabilizado en el ultimo censo, siendo también el grupo que
proporcionalmente, mas ha crecido con un 3.3% vs. 2.1% de aumento en la
poblaciéon general. Por su parte, la V Region de Valparaiso presenta el mayor
porcentaje de AM del pais con un 13,43%. Dentro de esta regién, la comuna de

Limache tiene un porcentaje mayor a la media nacional (13.91%)’
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2.2.-ENVEJECIMIENTO

Con el proceso de envejecimiento, la mayor parte de los 6rganos sufre
un deterioro de su capacidad funcional, que condiciona una mayor
susceptibilidad a la agresion externa al disminuir los mecanismos de respuesta
y su eficacia para conservar el equilibrio en el medio interno (Homeostasis). %
Esta disminucion de la respuesta se manifiesta inicialmente, sélo bajo
circunstancias de intenso estrés para luego pasar a manifestarse ante minimas
agresiones. Segun se pierde la reserva funcional la susceptibilidad es mayor,
aumentando la posibilidad de que cualquier noxa causal desencadene en la
pérdida de funcion, discapacidad y dependencia. 2> 3° El envejecimiento es un
proceso lento pero dinamico que depende de muchas influencias internas y
externas, incluidas la programacién genética y los entornos fisicos y sociales.
Es multidimensional y multidireccional, en el sentido de que hay diferencias en
el ritmo y la direccion del cambio (ganancias y pérdidas) de las distintas

caracteristicas de cada individuo y entre individuos.®'

Entre los efectos ocasionados por el envejecimiento se mencionan: a
nivel musculo-esquelético, la disminucion de la estatura, disminucion de la
masa muscular; disminucion de la densidad ésea, disminucién de la movilidad
articular, aumento de rigidez de cartilagos, tendones y ligamentos, pérdida de

fuerza, mayor indice de fatiga muscular y notable disminucion del numero y
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tamano de las fibras musculares. A nivel cardiovascular ocurre un aumento de
la presion arterial, disminucién del gasto cardiaco, principalmente por
disminucién del volumen sistdlico; disminucion del consumo de oxigeno y su
utilizacién por los tejidos, asi como una menor capacidad de adaptacion y
recuperacion frente al ejercicio. Ademas el envejecimiento esta asociado a una
disminucién de la capacidad vital y al aumento de la frecuencia ventilatoria
durante el ejercicio. Asi también a medida que se envejece existe un menor
tiempo de reaccion y velocidad de movimientos; disminucion de la agilidad,

coordinacion, y trastornos del equilibrio.

Es por lo anteriormente sefalado que resultan comunes en los AM los
dolores de espalda, fracturas de cadera, problemas respiratorios, hipertension
arterial, lesiones osteomioarticulares, trastornos angioldgicos, digestivos vy

nerviosos. 32

En el aspecto psicosocial, el AM se enfrenta a nuevas condiciones de
vida por la pérdida de roles familiares y sociales que se agregan a un trasfondo
de enfermedades y a una disminucién de sus capacidades de adaptacion.
Resultan frecuentes los problemas de autoestima, depresion, distraccion

(diversion) y relaciones sociales en este grupo etareo.*
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2.2.1.- Efectos del Envejecimiento sobre la Masa y Fuerza

Muscular

La sarcopenia ha sido definida como la pérdida de masa muscular y
fuerza que ocurre durante el envejecimiento. 3 Ademas ha sido definida como
el cambio en la musculatura con la edad, que incluye disminucion de la fuerza
muscular, disminucién de la eficiencia muscular (fuerza muscular-unidad de
masa muscular), y disminucién de la sintesis proteica muscular; * La masa
muscular de los miembros superiores e inferiores comienza a disminuir a partir
de los 30 afios, y ésta disminucion se acelera después de los 50 afios.*® Por
otra parte, el contenido de proteina contractil disminuye aun mas rapido y se
sustituyen proteinas estructurales intra y extracelular por lipidos.?” Ademas el
envejecimiento provoca una reduccion de la proporcion de la isoforma de la
cabeza pesada de la miosina y de las fibras tipo Il (que afecta a la fuerza y
rapidez del movimiento), otro efecto del envejecimiento sobre las células

musculares es el daiio del ADN mitocondrial. 38

La fuerza muscular disminuye con la edad de modo tal que, en promedio,
los AM que tienen mas de 80 anos presentan, 40% menos de fuerza que las
personas en su segunda década. Diversos estudios sugieren una pérdida de
fuerza muscular entre un 30-40% en EEIl y EESS, un 60% en la fuerza de
prension y entre un 10-25% de fuerza del cuadriceps entre los 30 y 80 arios. **

10
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40. 41 Esto se traduce en dificultades para la deambulacion, paso inseguro y
disminucién de la velocidad de la marcha, faciltando las caidas, los

traumatismos y las fracturas.*> 43 4443

Ademas, ultimamente, se ha reportado que la pérdida de fuerza muscular
puede alterar la capacidad de los sistemas humanos para generar respuestas
rapidas, con el fin de corregir el equilibrio después de perturbaciones subitas,
conduciendo a comportamientos deficientes en la recuperacion, alterando de

ésta forma, el control motor. 46 47:48

Aunque la sarcopenia no se revierte completamente con el ejercicio, la
inactividad fisica, lidera la pérdida muscular acelerada. Incluso en individuos de
edad muy avanzada el entrenamiento tiene efectos significativos tanto en la

masa muscular como en la fuerza desarrollada por un grupo de musculos. 49 *°

2.2.2.- Efectos del Envejecimiento sobre la Propiocepcion y el

Equilibrio

El equilibrio depende de los inputs sensoriales, del procesamiento
central (o control motor), de la fuerza y potencia muscular. Casi todas las
medidas clinicas o de laboratorio relacionadas con el equilibrio, muestran que

éste se encuentra alterado con la edad avanzada.’' Medidas de laboratorio han

11



Marco

ayudado a describir cambios en los componentes especificos del equilibrio con
el envejecimiento.®? Los AM saludables tienen una disminucion de cada sistema
sensorial relacionado con el equilibrio. Lo que se manifiesta en una disminucién
de la sensacion tactil y de presién de la superficie plantar, ademas de una
alteracion de la propiocepcion, de la agudeza y deteccion visual, y del input

vestibular.®': 535495

Diversas investigaciones han estudiado las contribuciones del Sistema
Visual, Vestibular y de la Propiocepcién sobre el equilibrio, encontrando que la
Propiocepcion es un factor preponderante para el mantenimiento de éste. %6 5"
%8. % Debido a esto, alteraciones en la propiocepcion han sido asociadas con

una mayor incidencia de caidas.®

La propiocepcion envuelve componentes centrales y periféricos. A nivel
periférico, la propiocepcion esta compuesta por inputs neurales acumulativos
desde los mecanoreceptores (receptores articulares, musculares y cutaneos).
De éstos mecanoceptores el huso muscular es el mayor receptor envuelto en la

Propiocepcion ©

En consecuencia, se han estudiado cambios anatomicos y fisiolégicos en
el huso muscular relacionados con la edad, resultando en una disminucion de la

respuesta del huso muscular, disminucién en el numero total de las fibras

12
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musculares intrafusales, fibras en cadena por huso, el aumento de grosor de la
capsula del huso, alteraciones de mielina, atrofia axonal y disminucién de la
velocidad de conduccion nerviosa, 5% 63 6465 66 regyltando en una disminucion
del rendimiento neuromuscular. Por otra parte se ha demostrado que el AM
tiene menos, pero en promedio, mas grandes y lentas unidades motoras, lo que
provoca profundas alteraciones en la produccion de la fuerza y control

muscular®’.

Por otra el componente central envuelve vias internas de feedback que

transmiten informacion entre y hacia areas sensoriales y motoras.®®

A éste nivel, el envejecimiento provoca alteracion de la funcion de las
vias conductoras somatosensoriales, pérdida progresiva del sistema dendritico
en el cortex motor, pérdida en el numero de neuronas y receptores, ademas de

cambios neuroquimicos en el cerebro.® 707

La contribucion relativa de los niveles centrales y periféricos no esta
establecida, pero es razonable esperar que la disminucion de la propiocepcién
encontrada en AM pudiera estar relacionada con cambios centrales y
periféricos. Sin embargo, Horak en 1989 y Stelmach 1986, sugieren que, los AM
pueden compensar la propiocepcion deteriorada (inputs periféricos)

aumentando la sensibilidad de la codificacion sensorial central (inputs

13
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centrales), reduciendo asi los errores de percepcion proprioceptiva durante el

control de equilibrio’ 3.

Por otro lado, Gauchard en 1999, estudio los efectos de diferentes tipos
de ejercicio en el control postural y el equilibrio. Concluyendo que la
propiocepcién puede ser "entrenada" y que el ejercicio regular de naturaleza

proprioceptiva podria ser beneficioso para retener o recuperar el equilibrio.”

El mecanismo exacto del porqué el ejercicio mejora la propiocepcion
articular aun no se ha entendido claramente. Sin embargo, estando los niveles
central y periférico involucrados en la propiocepcion, no es de extrafiar que las
explicaciones para la mejora de propiocepcion, a causa de la actividad fisica,
involucra ambos componentes.” A nivel Periférico no hay evidencia de que el
entrenamiento cambie el nimero de mecanoreceptores, "® pero hay pruebas de
que el entrenamiento induce adaptaciones morfolégicas en los principales
mecanoreceptores involucrados en la propiocepcion, el huso muscular. El
entrenamiento puede inducir adaptaciones del huso muscular a un micronivel,
las fibras musculares intrafusal, las que pueden mostrar algunos cambios en el
metabolismo; y en un nivel macro, la latencia del reflejo de respuesta disminuye
y aumenta la amplitud. 7" Por otra parte, a nivel central los inputs aferentes
repetitivos de los mecanoreceptores, podrian modificar los mapas corticales del

cuerpo a través del tiempo. Cambios plasticos en la corteza pueden ser

14
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inducidos por repetidos posicionamientos del cuerpo y de las articulaciones de
las extremidades inferiores en determinadas posiciones espaciales, como las
demandadas por el ejercicio. La actividad fisica regular con el tiempo podria
aumentar la representacion cortical de las articulaciones, conduciendo a una

mejor propiocepcion articular. "

2.2.3.- Efectos del Envejecimiento sobre la Marcha

El deterioro de la marcha es progresivo y definitivo con el envejecimiento,
y éste deterioro es agravado en la mayoria de las ocasiones por la presencia de
diferentes enfermedades, provocando alteraciones de los distintos
componentes de la marcha, lo que a su vez establece diferencias en la forma

de caminar.

En relacién a las alteraciones biomecanicas de la marcha, Ostrosky en
1994 publicd un estudio acerca de la postura del cuerpo, la pelvis y los pies en
la marcha normal. En éste estudio, realizado en 30 jovenes (con un promedio
etareo de 28.2 anos, una estatura de 1.72 m y de 64.9 Kg. de peso), versus 30
AM (67.4 afnos, 1.70 m y 72.1 kg), se instalaron sistemas reflectantes en la
cresta iliaca, trocanter mayor, rodilla, parte media de la pierna, taléon y en el 5°
metatarsiano. Con un sistema de video pudieron medir la extensién y flexion de

la cadera, de la rodilla y del pie, ademas de la velocidad y fuerza de la marcha.
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Observaron que la extensiéon de la pelvis y de la rodilla, asi como la fuerza de
impulso de la planta del pie, eran menores en los AM que en los jovenes,

quienes tenian una marcha mas eficiente.”

En el 2001, Kerrigan realizd un estudio en sujetos sanos, pudo
demostrar que la extension de la pelvis en la marcha era significativamente
menor en los AM y especialmente en los que se caen. Normalmente, la pelvis
se extiende 20.4° £ 4.0° en los adultos jévenes. En los AM que no sufren caidas
el angulo de extension de la pelvis llega a 14.3° + 4.4°, contrastando con los AM
qgue se caen en los cuales el angulo de extension de pelvis es de 11.1° £ 4.8°.
Concluyendo que ésta limitacion en el desplazamiento de la pelvis altera la
estabilidad de la marcha. & Lo anterior fue corroborado por McGibbon en el
mismo afio, en 93 sujetos sanos, entre 20 y 90 afios: encontraron que los AM
caminan mas lentamente que los jovenes 1.13 + 0.20 m/seg versus 1.20 £ 0.18
m/seg siendo la diferencia altamente significativa (p=0.007). Ademas,
descubrieron que la velocidad angular desde la pelvis bajaba al disminuir la
extension de ella, llegando a 0° en la proximidad de los 55 afios, para hacerse
negativa después de esa edad. Esta situacidn generaria un desbalance
kinético, ya que el liderazgo de la marcha se traspasa desde la pelvis al tronco,
extremando el bamboleo normal del cuerpo, lo que a su vez modifica el rango
de los movimientos y en consecuencia, el uso eficiente de la musculatura.?’ En

la misma investigacion se realiz6 un estudio matematico de la marcha,
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estableciendo que en los jovenes hay un uso concéntrico de la energia al
utilizar los musculos espinales como eje en la estructuracion de la marcha. En
cambio en los AM, el mal uso o desuso de sus musculos espinales obliga a una
transferencia excéntrica de la energia que aumenta el bamboleo de la marcha,

alterando el equilibrio, y por lo tanto, facilitando las caidas. ®’

Lo anterior, confirma lo encontrado por Bianchi en 1998, en una
investigacion espacial de la marcha y del costo de energia requerida, que
muestra la necesaria relacion arménica del cuerpo para una marcha eficiente, la
cual se perturba con los cambios de postura que genera el envejecimiento.®
Ademas, Grabiner en el 2001, noté un aumento en la separacién de los pies y
una tendencia a que los pasos de los AM fueran mas anchos que largos,

aumentando la base de sustentacion y disminuyendo la velocidad de marcha. &

Las diversas alteraciones de Ila marcha provocan variadas
consecuencias, entre las que destacan las caidas y las fracturas de cadera. Se
ha encontrado que anualmente entre los AM en los EEUU ocurren sobre
250.000 fracturas de cadera.®* El 90% de estas fracturas en los AM son el
resultado de una caida, particularmente entre las mujeres® y la mayoria de las

fracturas de cadera ocurren con relacion a la marcha.®® Esta facilidad para caer
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durante la marcha que presentan los AM, fue documentada por Bennett en
1996, en un estudio de 407 AM, donde se establecid6 que habia una clara
relacion entre la edad y la posibilidad de caer. Se encontré que 13% de los AM
entre 65 y 74 afos, tenian algun defecto de la marcha que favorecia el riesgo
de caer, asi como 28% de los sujetos entre 75 y 84 afos y en casi la mitad de
los AM de mas de 85 arios. ¥ Ademas, Rubenstein en 1994, encontré como
causa mas frecuente, el desbalance de la marcha en los AM que viven en casas

de reposo como causa de caida.®

2.3.- CAIDAS

Las lesiones no intencionales son la quinta causa de muerte en los AM
(después de las causas cardiovasculares, neoplasicas, cerebrovasculares, y
pulmonares). ® La caida, definida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al
individuo al suelo en contra de su voluntad; **°' es responsable de 2/3 de las
muertes como resultado de éstas lesiones no intencionales. % Ademas
representan la sexta causa de muerte en los AM de 65 afos. 2 Es uno de los
problemas mas importantes dentro de la patologia geriatrica y principal causa

de lesiones, de incapacidad e incluso de muerte en este grupo de poblacién.®
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Junto con la incontinencia urinaria, demencia e inmovilidad constituye los
llamados “gigantes de la geriatria”.** La caida puede ser ademas, un marcador o
signo de otros problemas de salud y/o el anuncio de una nueva o mas grave

caida en un futuro préximo %

Se estima que aproximadamente, un tercio de la poblacién mayor de 65
afos que vive en la comunidad, sufrira una caida en el transcurso de un afo, %
en la mitad de tales casos, las caidas son recurrentes, ® teniendo un mal
prondstico, de manera que casi la tercera parte de éstas personas requieren
hospitalizacion, es ingresada en una residencia o fallece en el transcurso de 1
afo. % En los AM de 75 afios ésta frecuencia se eleva hasta el 40%,* pudiendo
llegar esta cifra al 50% entre los AM institucionalizados o en los mayores de 80
anos,® pero superados los 85 afios el nimero de caidas reportadas disminuye,

posiblemente por restriccion de las AVD.'®

Las mujeres parecen sufrir mas caidas que los hombres hasta los 75
anos, después de ésta edad la frecuencia es similar en ambos sexos.' Otros
estudios ( Cummings, Peels en el 2002) sefalan que la mitad de las mujeres y
un tercio de los hombres de 85 afos de edad o mas experimentan una caida
anual. %1% Por otro lado, la incidencia de caidas en los AM que viven en
geriatricos es hasta tres veces mas alta en comparacion con aquellos AM que

viven en la comunidad. %
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2.3.1.- Causas de las Caidas

Las causas de las caidas en los AM suelen ser eventos multifactoriales
en la que participan factores intrinsecos (relacionados con el paciente) y

extrinsecos (relacionados con el medio ambiente).®’

Diversos estudios afirman que los factores extrinsecos, como una mala
iluminacion, objetos que faciliten un tropiezo o resbalén, étc, son los
responsables del 55% al 77% de las caidas como Unico evento,3:105106
mientras que en las caidas recurrentes se ha reportado que los factores de
riesgo intrinsecos desempefan un papel dominante, teniendo los extrinsecos

una funcién adicional." 1%

Se ha comprobado que los cambios normales del proceso de
envejecimiento y las patologias adyacentes, contribuyen al aumento del numero
de caidas en los AM, destacando, cambios visuales como la disminucion de la
percepcion de la profundidad, susceptibilidad al deslumbramiento, disminucion
de la agudeza visual, y dificultades en la acomodacién a la luz; cambios
neuroldgicos como la pérdida del equilibrio y la propiocepcion, alteracion del

control motor, asi como aumento en el tiempo de reaccién; modificaciones
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cardiovasculares, que originan hipoxia cerebral e hipotension postural, cambios
intelectuales, entre éstos los de confusidn, pérdida del juicio, conducta
impulsiva y modificaciones musculo-esqueléticas, que abarcan posturas
incorrectas, deformidades en los pies, endurecimiento del tejido colageno y

disminUCién de la fuerza muscular. 48, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115

Los medicamentos pueden ser adecuadamente recomendados para el
tratamiento de las enfermedades, pero también tienen efectos adversos; la
caida es uno de los efectos adversos mas comunes relacionados con las
drogas.® Se ha comprobado que la polifarmacia es un factor precipitante de
caidas. En un reciente metanalisis que evalué la influencia del consumo de
farmacos y el riesgo de presentar caidas, la polifarmacia triplicé el riesgo de
éstas. Ademas se sabe que los farmacos psicotropicos, en general y las
benzodiacepinas, en particular estan asociados con caidas en los AM."" Esto
es de suma importancia considerando que el 81% de los AM toman medicacion
y de ellos, los 2/3 ingieren mas de un farmaco habitualmente. Esta cifra
aumenta con la edad, es asi como se ha establecido que el 30 % de los AM de

75 afios, toman mas de 3 farmacos. '"®

Otro factor de riesgo que influye en las caidas es el sedentarismo,

definido como la falta de actividad fisica regular, a una intensidad moderada,
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menos de 30 minutos diarios y menos de 3 dias a la semana.?® De hecho, en
un estudio realizado en nuestro pais se encontré6 que el 85% de las caidas
dentro de la casa y en el 58,4% de las caidas fuera de ella, corresponden a AM
sedentarios,’ esto Ultimo de gran relevancia debido a que, cifras nacionales
muestran una prevalencia del sedentarismo cercana al 90% (91% mujeres y

88% hombres), el que aumenta con la edad (96% para mayores de 64 arios).?

El conocimiento de los factores de riesgo es de suma importancia para
los AM que viven en la comunidad, debido que se ha demostrado que el riesgo
de sufrir una caida aumenta del 8% para los AM que no tienen factores de

riesgo, al 78% para los AM que tienen entre cuatro o mas factores de riesgo. "

97

2.3.2.- Consecuencias de las Caidas

Las consecuencias de las caidas en los AM son un importante y
creciente problema de salud mundial.®® Las lesiones derivadas de las caidas
son causa de morbilidad, institucionalizacion y mortalidad en la poblacién de
AM."® Ademas, las caidas y sus lesiones, son la causa mas comun de los
ingresos hospitalarios en los AM, '"® causando un gran costo econémico, tanto

para las personas como para el estado. '

22



Marco

Las principales consecuencias de las caidas se pueden dividir en:

Consecuencias fisicas: La morbilidad es elevada, del 10 al 20% de las
caidas producen lesiones graves,®® dentro de éstas lesiones, la fractura de
cadera es la consecuencia mas seria de las caidas, aproximadamente el 90%
de las fracturas de cadera son resultado de éstas, ' provocando en muchos
casos, distintos grados de deterioro funcional, el lamado Sindrome Post Caida,
hospitalizacion y muerte.®® De hecho, la tasa de mortalidad entre los enfermos
que han sufrido una fractura de cadera es del 10 al 20% mas alta que entre
aquellas de igual sexo y edad que no la han sufrido. 8 La mayor parte de estos
fallecimientos ocurren entre el 3er y 4to mes posterior a la fractura, ademas, es
causa de incapacidad fisica posterior, ya que la mitad de los que sobreviven a

ella, no recuperan el nivel funcional que tenian antes.*

Otras consecuencias son dafos de tejidos blandos, esguince, luxacion
conjunta, traumas de tejidos nerviosos, '?''?? asi como la hipotermia,
deshidratacion, infecciones respiratorias, tromboembolismo pulmonar y ulceras

por decubito.*

Consecuencias Psiquicas: Generan miedo a caer otra vez, en el 19% de
los casos se genera un estado continuo de ansiedad, ademas provoca pérdida

de confianza en si mismo, aislamiento social y restriccion de las AVD. 2% 12

23



Marco

Consecuencias Sociales: Los familiares ante una caida, con frecuencia
reaccionan con ansiedad y se convierten en sobre protectores, limitando la

relativa autonomia del AM. %

2.3.3. Evaluacion de las Caidas

Parte importante de la prevencion de las caidas es la evaluacién del
riesgo de éstas en los AM. De modo tal, que posterior a la evaluacion, se
puedan realizar estrategias de intervencidén para disminuir la incidencia de las

caidas en los AM.

Un gran numero de herramientas estan disponibles para medir los
factores de riesgo en las caidas, como son el equilibrio estatico, dinamico y la
fuerza.'”® Una sofisticada herramienta para medir el equilibrio estatico es la
plataforma computarizada Equitest posturography (Neurocom Internacional,
Clackamas, Ore.), la que es considerada como el Gold Standard.'” Esta es
confiable y esta disefiada para distinguir las contribuciones del sistema visual,
vestibular y propioceptivo en el mantenimiento del equilibrio, lamentablemente,
es de dificil acceso dado principalmente por las limitaciones econdémicas y

tecnolégicas caracteristicas de nuestra realidad.
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En cuanto a la medicion de la estabilidad dinamica, bajo condiciones de
laboratorio, la recuperacion después de perturbaciones subitas simuladas
muestran ser un buen indicador para predecir el riesgo de caidas, '*® de modo
tal que la tendencia para recuperar la estabilidad con la ejecucidén de multiples
pasos esta asociado con un mayor riesgo de caida.’® Aunque la postura inicial
del cuerpo, después de un tropezén, o al caminar puede ser diferente al que
posee cuando la caida es inducida, el estado de estabilidad dinamica entre
estas dos condiciones (un paso v/s multiples pasos) tiene muchas similitudes. '*°
También se sefiala que el mejor predictor de una caida, es tener una

previamente. 3

En relacién a herramientas especificas, el Test Tinetti y el TUG son los
mas adecuados para evaluar la capacidad postural en los AM. 2 En una
revision de estudios basados en evidencias realizado por la American Academy
of Neurology en el afio 2008, se sefala, que si es necesario una evaluacion del
riesgo de caidas en los AM, éstas deberia incluir el Test Get Up and Go o TUG
y el Test Tinetti (Nivel B), ya que éstos Test son capaces de evaluar las
funciones neurolégicas que se encuentren alteradas (marcha, movilidad y

equilibrio) en los AM y los hace propensos a sufrir caidas. '*

2.3.3.1 Test Time Up and Go (1991) (TUG)*
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El Test TUG es un test de equilibrio comunmente utilizado para examinar
la movilidad funcional y el equilibrio en los AM.?* '3 Muchos estudios concluyen
que él Test TUG es un indicador del riesgo de caidas, equilibrio y locomocion
general, ya que nos da informacion sobre la movilidad y fuerza de las
extremidades inferiores (EEIl), capacidad de equilibrio y de las estrategias de
que se vale el AM para desarrollarlas, aspectos determinantes para la

realizacion adecuada de las AVD. 34 135 136,137,138

En cuanto a la sensibilidad y especificidad, el Test TUG, clasifica
correctamente 13/15 de AM que se caen, (87% sensibilidad) y 13/15 de

aquellos que no se caen (87% especificidad). '**

A su vez, sus autores sefalan que el tiempo para realizar el Test TUG se
correlaciona con el equilibrio (escala de equilibrio de Berg, r= -0.81), la
velocidad de la marcha (= -0.61) y la autonomia funcional de los individuos
(indice de Barthel, r= -0.78). La confiabilidad test-retest (CCl= 0.99) e interjuez
(CCI= 0.99) del test TUG es elevada. >* Ademas el TUG posee una correlacion

muy alta con respecto a la puntuacion del Test Tinetti (r = 0.55). '40.141
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El Test requiere que el individuo se levante de una silla con apoyabrazos,
camine 3 m, gire, camine de vuelta y se siente. El tiempo tomado para realizar

el Test esta fuertemente correlacionado con el nivel de movilidad en las AVD.?*

La prueba se 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 en
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 sefal de ‘ahora’, levantese, después camine a
una velocidad cdmoda 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 sefial

de salida hasta que recarga de nuevo la espalda en la silla. '*?

Los valores o tiempos arrojados por el Test tienen diferentes
interpretaciones las cuales no necesariamente son excluyentes. Por ejemplo
Shumway-Cook en el 2000 sefala que los AM que son capaces de completar la
tarea en menos de 20 seg han demostrado ser independientes en transferencia
de tareas involucradas en las AVD, tienen altos puntajes en la Escala Berg, y
caminan a velocidades del paso que deberian ser suficiente para la movilidad

de la comunidad (0,5 m / seg). En contraste, los AM que requieren 30 seg o
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mas para completar la tarea tienden a ser mas dependientes en las AVD,
requieren de dispositivos de asistencia para la deambulacion, y poseen una

puntuacion mas baja en la Escala Berg. '**°

Pernille en el 2008, sugiere discriminar que los AM que duren mas de 14
seg para completar el Test TUG tienen un alto riesgo de caidas, '** diferente a
lo propuesto por otro Podsiadlo en 1991, que sefala que los pacientes que
tardan en realizar este Test entre 20 y 29 seg tienen riesgo de caidas y precisan
una valoracion mas detallada. La duracion superior a 29 seg indica un elevado
riesgo de caidas, mientras que un tiempo mayor a 30 seg es el mejor predictor
de dependencia funcional en los AM. Es importante hacer notar que este

estudio incluye AM con una amplia gama de patologias neuroldgicas.?

Otro estudio en el 2003, senala que, de una serie de mas de 400 AM no
institucionalizados de 65 a 85 afios propone mantener 12 seg como el valor

umbral de la normalidad a esa edad. '

Debido a lo sefalado anteriormente, en el presente estudio los pacientes
que demoren menos de 12 seg seran clasificados con un bajo riesgo de caidas,
aquellos que tarden entre 12 a 14 seg tendran un moderado riesgo de caidas y

los que tarden mas de 14 seg seran clasificados con un alto riesgo de caidas.
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2.3.3.2- Test Tinetti (1986)%

Por otra parte el Test Tinetti?® es uno de los Test mas usado actualmente
para evaluar el equilibrio y sus posibles alteraciones asociadas con las caidas.
58,23, 145,146 Muchos autores sefialan que el Test Tinetti predice el riesgo de caidas
en los AM. 2% 107. 147. 148 Eota considerado por tener confiabilidad y validez.': 15
Ademas, Lin en el 2004, encontré que el Test Tinetti posee la mejor validez
predictiva para el riesgo de caidas en AM cuando se compara con el Test TUG,

Functional Reach Test (FRT), y Test de estancia con una pierna.'s"

El Test Tinetti, sin embargo, también sufre de las tipicas limitaciones de
cualquier escala de evaluacion cualitativa; ya que sus resultados dependen del
juicio subjetivo. Se utiliza una escala de numeros enteros, lo que limita la
resolucioén, y ésta sujeto al efecto de limite maximo, que no permite identificar a
las personas con solo unos pocos problemas de equilibrio. 2 En cuanto a la
sensibilidad y especificidad, se encuentran disponibles varios estudios que le
dan al Test Tinetti una sensibilidad del 96%, 76%, y 93%, y una especificidad

del 96%, 83% y 70%.4% 149.153.154

El Test Tinetti consta de dos procedimientos, el primero evalua el

equilibrio estatico, cuyo maximo puntaje es de 16, y el segundo evalua el
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componente dinamico del equilibrio (marcha), cuyo maximo puntaje es de 12,
resultando juntos en un puntaje maximo de 28 puntos. Para cada tarea, se
asigna un puntaje de 2 si es estable, un puntaje de 1 si presenta constante
adaptacién o un puntaje O si es inestable. Se puede realizar en una sala, oficina
0 gimnasio, siempre y cuando exista un espacio adecuado de por o menos 5 m

en linea recta, ademas, se necesita una silla con respaldo vertical duro.

En primer lugar, el examinador observa el equilibrio estatico. Luego al
paciente se le pide que se ponga de pie sin usar sus manos, y se registran la
necesidad de asistencia y el numero de intentos. Inmediatamente se verifica el
equilibrio estatico (dentro de los primeros cinco segundos), y una vez mas la
postura, una vez que se estabilice. El examinador toma nota también de la
distancia entre los pies en la evaluacion de la base de apoyo y si necesita la
asistencia de una ayuda técnica. A continuacion, el paciente es examinado de
pie, con los pies juntos lo mas cerca posible, el examinador empuja suavemente
tres veces con la palma de la mano en el esterndn del paciente. Desde la
misma posicién, se pide al paciente que permanezca de pie con los ojos
cerrados. Para cada posicidon, el examinador toma nota de cualquier
inestabilidad. A continuacion, se pide al paciente que gire en 360°, mientras el
examinador busca estabilidad, inestabilidad, continuidad o discontinuidad en el

giro. La ultima tarea de evaluacion, es volver a sentarse en la silla. El
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examinador evalua su capacidad para sentarse en un movimiento uniforme sin

necesidad de utilizar sus brazos.

Para la evaluacion del segundo componente, la marcha, al paciente se le
pide que camine una distancia de por lo menos 5 m y luego regrese
rapidamente al punto de partida. EI examinador observa los componentes
especificos de la marcha, comenzando con la capacidad del paciente para
comenzar a caminar inmediatamente, y toma nota de cualquier vacilacién. El
examinador observa la altura y longitud del paso, registrando cualquier falta de
simetria o inhabilidad para caminar libremente por el piso. La continuidad del
paso y la simetria en la marcha también son evaluadas; una excursién de 30 cm
0 mas, se considera una desviacion en la marcha. Los examinadores también
evaluan la oscilacion del tronco, postura encorvada, o apertura de brazos. La
distancia entre los talones al caminar se observa en el “tiempo para caminar”.
Cada tipo de desviacién esta asociada con la reduccion de un punto en la
evaluacion. La evaluacion del Test Tinetti en sus secciones de equilibrio y
marcha es tipificada de forma separada y luego se determina el resultado
sumando ambas partes. EI maximo resultado para la seccion del equilibrio es
16 y para la seccion de marcha es 12, resultando la suma de ambos, con un

puntaje maximo de 28. '*°
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Al igual que en Test TUG los valores arrojados por el Test Tinetti tiene
diferentes interpretaciones. Segun Tinetti en 1986, una puntuacion menor a 19
puntos indica un alto riesgo de caidas. Una puntuacién menor a 12 puntos
implica riesgo de lesiones severas tras una caida.?® Para Abbruzzese, una
puntuacion en el Test Tinetti bajo 19, indica un alto riesgo de caidas. Un puntaje
entre 19 y 24 sugiere que hay una gran posibilidad de caida, pero no un alto
riesgo. ™ Al igual que Abbruzzese, Shumway-Cook sefiala que aquellos
individuos con una puntuacién menor a 19 poseen un alto riesgo de caidas.
Ademas anade que aquellos individuos cuyo puntaje es de 19 a 24 de un total

de 28 tienen un moderado riesgo de caidas. ¥

2.3.4 Actividad Fisica como Prevencion de Caidas

La literatura sugiere la inclusién de la actividad fisica como una medida
de prevencion de la salud en todos los niveles de la escala de atencion sanitaria
ya que favorece el envejecimiento saludable. Los efectos limitadores de las
discapacidades o enfermedades relacionadas con la edad pueden anularse o
eliminarse con una vida activa, aunque no se elimina el deterioro. El aumento
de la demanda funcional, que se obtiene a través de la actividad fisica, produce

una reserva fisiolégica adicional y autorregulacion que aumentan el
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funcionamiento y la capacidad funcional. Estos resultados, a su vez, pueden
generar sentimientos de bienestar y autosuficiencia, ademas, reducir el costo de

un periodo considerable de vida dependiente y discapacidad. 15"

Parece dificil prevenir el envejecimiento, sin embargo, la prevencion del
progresivo compromiso de la marcha y por consiguiente las caidas, estarian
vinculadas al uso del unico agente conocido hasta ahora, como es la
mantencion de la actividad fisica. ' El ejercicio prescrito adecuadamente,
puede reducir los factores de riesgo de las caidas, aumentando la fuerza de las
extremidades superiores e inferiores, mejorando el equilibrio (como el Tai — chi),
la coordinacion, la habilidad para realizar transferencias, y las reacciones a los
peligros ambientales. '° 8 1% De hecho, el 85% de las caidas dentro de la
casa corresponden a pacientes que refieren ausencia de actividad fisica
frecuente y esto sucede solo en 58.4% de las caidas fuera de ella.® Ademas la
actividad fisica puede también reducir la necesidad de medicacién sedante. Por
lo tanto, los mejores métodos de prevencion de caida pueden implicar la
prescripcion de ejercicio. '°

Con respecto al ejercicio o actividad fisica como intervencién en la
prevencion de caidas, en la actualidad existen diversas guias y estudios que
dan al ejercicio o actividad fisica un papel preponderante dentro de las

principales estrategias para prevenir las caidas. 8% 162.163.164
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En el 2007 Guillespie et at, '®? realizé una revision Cochrane de las
Intervenciones para la prevencion de caidas en los AM que incluyé 62 estudios
con un total de 21.668 personas. En relacién al ejercicio que era dirigido
individualmente encontr6é datos combinados de tres estudios con un total de 566
participantes'® 1% 167 mediante el uso del mismo programa 4 veces por
semana, adaptado para las necesidades individuales, de fortalecimiento
muscular progresivo, ejercicios de entrenamiento del equilibrio y un plan de
caminatas, indicaron que ésta intervencion redujo significativamente el numero
de individuos que sufrian una caida a lo largo de un afo. También se redujo
significativamente el numero de personas que sufren una caida, que
posteriormente causa una lesion.'®” Ademas después de dos afios, la tasa de
caidas permanecia significativamente, inferior en el grupo de ejercicios. '
Steinberg en el 2000 utilizé una intervencion acumulativa en la que tres de cada
cuatro grupos recibieron una clase mensual de ejercicios de una hora y se los
alentd al ejercicio entre clases, informando que las estrategias de intervencion

podian lograr una reduccion del 18 al 40% en la incidencia de caidas. '

Por otra parte, datos obtenidos por Wolf en 1996, en la cual el ejercicio
era dirigido grupalmente para AM de la comunidad, inform6é que los
participantes expuestos a las 15 semanas de la intervencion Tai Chi 2 veces por

semana, tuvieron una tasa inferior de caidas que el grupo control."®
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Al contrario de lo sefalado anteriormente, en el presente estudio se
encontraron investigaciones en las cuales el ejercicio no establecia una
diferencia estadisticamente significativa con el grupo control en la prevencién
de caidas en los AM. Por ejemplo, Carter en el 2002, en su estudio realizado en
la comunidad con mujeres que padecen osteoporosis, compard una clase de
ejercicios dos veces semanales con un grupo sin intervencion, no arrojé
diferencias entre los grupos sobre la cantidad de personas que sufren caidas.'®
Means en 1996, reclutdé a 65 participantes mujeres con antecedentes de
caidas, a las cuales se les aplicé un programa disefiado para mejorar el
equilibrio y la movilidad. Treinta y un participantes realizaron un programa de
ejercicio y de obstaculos, Yy treinta y cuatro participantes realizaron so6lo un
programa de ejercicio. No se inform6é una diferencia estadisticamente
significativa en el nimero promedio de caidas. "' Nowalk en el 2001, en un
establecimiento de atencion institucional a largo plazo, informé que no existen
diferencias significativas en el nUmero de caidas entre un grupo control y dos
grupos de ejercicios (entrenamiento de resistencia o tai chi)."? Fiatarone en
1997, informé en un resumen una comparacion entre el entrenamiento de
resistencia progresiva de alta intensidad y la no intervencion en 34 AM con
deterioro funcional. No se observaron diferencias entre los grupos en la
frecuencia de caidas en este estudio.'”® Por ultimo, Latham en el 2003 informd

sobre el efecto de un programa de entrenamiento hospitalario de resistencia
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progresiva en 222 AM. La efectividad de ésta sola intervencion no produjo
diferencias. Sin embargo, las lesiones musculoesqueléticas fueron mas

frecuentes en el grupo de ejercicios de resistencia progresiva. '’

Como conclusion de su revisidén Cochrane, Guillespie en el 2007 sefala:
“Las intervenciones multidisciplinarias que se dirigen a los factores de riesgo
multiples son efectivas para reducir la incidencia de caidas, como lo es el
fortalecimiento muscular combinado con el reentrenamiento del equilibrio,
dictadas de forma individual en el hogar por un profesional de la salud

especializado. El Tai Chi también puede ser efectivo”. '

La American Journal of geriatrics society, en conjunto con la British
geriatrics society y la American Academy of orthopaedic surgeons panel of falls
prevention en su guia para la prevencion de caidas en los AM publicada en el
2001, analizaron diversos estudios que incluyeron la actividad fisica, como

herramienta para la prevencién de caidas.

Dentro del analisis realizado por ésta sociedad, en uno de los estudios,
de Buchner en 1997 se sefala, que en AM relativamente sanos que viven en la
comunidad, un programa intensivo de fortalecimiento y resistencia reduce el
riesgo subsecuente de las caidas y la proporcion de AM que caen (Clase |). '°

En otro estudio se concluye que, en AM mujeres que viven en la comunidad, no
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hay evidencia que los programas de ejercicio reducen las caidas (Clase 1).""®
Mc Murdo en 1997 sefala, que en mujeres AM de la comunidad, los ejercicios
de bajo impacto y bajas cargas mas suplementacién de calcio en un periodo de
dos afios, no reduce significativamente la tasa de caidas (Clase |). """ Por otra
parte, Campbell en 1999, en un estudio en mujeres AM de la comunidad, disefid
un programa de ejercicio individual en el hogar que incluia entrenamiento de
fuerza y el equilibrio; reduciendo las caidas y las lesiones. Para quienes
seguian con el ejercicio, los beneficios aun eran evidentes a los dos afos
(Clase |)."*® En otro estudio, Province en 1995, concluy6 que el ejercicio es una
parte importante de la intervencion multifactorial, reduciendo de forma

significativa las caidas en los sujetos de intervencion (Clase 1). '8

Rubenstein en el 2000, en su estudio en AM hombres, realiz6 un
programa de ejercicio tres veces por semana, hubo mejoras en la fuerza,
resistencia, marcha y funcién, como también en la reduccion de las caidas al
incrementarse los niveles de actividad (Clase 1).'° En otra investigacion, Wolf
en 1996 en mujeres AM de la comunidad, con un moderado riesgo de caida, el
Tai Chi C'uan redujo la frecuencia de caidas durante un corto periodo de
seguimiento de cuatro meses (Clase 1) ademas que en la misma poblacion un
programa de entrenamiento computarizado del equilibrio no redujo las caidas
(Clase 1). ™ En un estudio, Mc Murdo en el 2000 en mujeres AM con

recurrentes caidas, la terapia fisica cuyo objetivo era mejorar la fuerza y el
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equilibrio fue efectiva al reducir las caidas, '® mientras que en otro estudio, en
AM hombres que realizaron un programa de ejercicio, éste no fue benéfico para

reducir las caidas (Clase I). " 17"

Del analisis de las investigaciones anteriormente sefialadas, la American
Journal of geriatrics society, British geriatrics society y la American Academy of
orthopaedic surgeons panel of falls prevention concluyen que : “Existe buena
evidencia del beneficio del ejercicio en la prevencién de caidas. Sin embargo,
no se pudo determinar cual programa de ejercicio es recomendable. Por otro
lado, la evidencia es fuerte acerca del entrenamiento del equilibrio; hay
evidencia leve sobre los entrenamientos de fuerza y resistencia; ademas hay
pocos hallazgos del tipo de intensidad de ejercicio. Los programas satisfactorios
deben durar por lo menos 10 semanas y el ejercicio debe ser sostenido para

obtener beneficios. Sélo hay evidencia preliminar que soporte el uso del Tai Chi.

89

En ofra revision realizada en Canada en el 2001', que incluyé 34
estudios, de los cuales sélo ocho se referian al ejercicio como estrategia para la
prevencion de caidas, cuatro de ellos fueron evaluados como insuficientes para
poder detectar un cambio en las caidas debido a la intervencion y por tanto, son
insuficientes en el aporte de evidencia respecto al ejercicio como la mejor

practica para la prevencion de caidas'’® 7% 181. 182 De |os cuatro restantes, tres
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(Wolf, 1996; Buchner 1997; Campbell, 1997) demostraron tener efectos
positivos en la reduccién de las caidas %" 1%%17° y sélo uno no lo demostro.'
Los tres estudios que demostraron tener efectos positivos fueron estudios
randomizados, pero se diferenciaban en el tipo de programa de ejercicio. El
primero de éstos estudios (Wolf 1996) demostré que el entrenamiento de Tai
Chi dos veces por semana y por 15 semanas consecutivas, sirvié para reducir
las caidas en 47.5% entre los AM de 70 afios de edad comparados con el grupo
control, quienes semanalmente entrenaban el equilibrio de forma
computacional, en los cuales no se produjo una disminucion en las caidas. ' El
segundo, (Buchner 1997) introdujo un programa disefiado para aumentar la
fuerza y la resistencia de los AM. Estos programas de ejercicio utilizaban
bicicletas estacionarias y el uso de maquinas de musculacién 3 veces por
semana, durante seis meses. Recibieron entrenamiento de fuerza o
resistencia, o una combinacion de éstos. En comparacién con el grupo control,
los participantes en los tres grupos de ejercicio combinado tuvieron menor
probabilidad de haber caido por lo menos una vez durante el afo de

seguimiento (60% en el grupo control frente a 42% en el grupo de ejercicio). "

En el dltimo de los estudios, (Campbell, 1997)'®” una terapeuta visito
cuatro veces por semana el domicilio de mujeres de 80 afios y mas durante un
periodo de dos meses, en donde se realizaba un programa de ejercicios

individualizado que incluia el fortalecimiento de intensidad moderada, el
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equilibrio y ejercicios de amplitud de movimiento, asi como el estimulo para
participar en una caminata rapida tres veces por semana. El 43% de los
participantes experimentdé al menos una caida comparados con el 53% del
grupo de control, y sélo el 19% del grupo de ejercicio tuvo multiples caidas en
comparacién al 30% del grupo de control. El mismo programa de ejercicios
redujo las caidas en un segundo estudio, en donde comparaban al grupo de
ejercicio con un grupo de control que tomaban medicacion psicotrépica’®. En
este mismo estudio después de controlar tanto su ingesta de psicotrépicos
como las caidas en un afo aproximadamente, hubo una reduccion significativa
en las caidas en 0.71 caidas por persona-aino en el grupo ejercicio, comparada

al 0.97 caidas persona-afio en el grupo control. '’

En relacion a los estudios que no tuvieron reduccién en las caidas, de
manera estadisticamente significativa, Ebrahim en 1997 realiz6é un programa de
caminar a paso acelerado en mujeres post menopausia. Las participantes
tomaron una caminata tres veces por semana y se les proporciond seguimiento
trimestral para discutir los problemas y reforzar el programa. Sin embargo, las
que participaron en el programa de caminar a paso acelerado experimentaron
significativamente mas caidas en el primer ano del programa de ejercicios que
el grupo control, sin diferencia en las caidas en el segundo afio. '®® En otro
estudio, Reinsch en 1992, examiné el efecto sobre las caidas, de un programa

de ejercicio de baja intensidad, tres veces por semana, para mejorar la fuerza y
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el equilibrio y un programa de entrenamiento de desarrollo cognitivo. Ninguno, o

la combinacion de estos, redujeron las caidas significativamente. '8

En esta revisidén se concluye que: “los programas revisados en el estudio
varian en el tipo de ejercicios, el nivel de la intensidad y la poblacién objetivo.
Por lo tanto, no hay pruebas suficientes en este momento, para recomendar un

tipo especifico de programa de ejercicio.” '

Por ultimo, la guia basada en la evidencia para la prevencion de caidas
en AM de la British Medical Journal, Feder en el 2000, recomienda en relacion
al ejercicio como unica intervencidon que: “Con la posible excepcion de
entrenamiento del equilibrio (tai chi), no deberian realizarse programas de
ejercicio para prevenir caidas en AM que viven en la comunidad (grado de
evidencia A). Deberian realizarse programas de  ejercicio  orientado
individualmente, supervisados por profesionales calificados hacia AM de 80
anos.(B) Se deberian realizar programas de ejercicio orientados a AM con
déficit leves de fuerza en extremidades inferiores, equilibrio y rango de
movimiento.(C) Deben realizarse clases de Tai chi con instruccion individual en

AM que viven en la comunidad.(B)'®

De lo descrito anteriormente en el marco teorico, se puede desprender

que la actividad fisica puede ser una estrategia exitosa en la prevencion de
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caidas y las consecuencias derivadas de éstas, convirtiéndose en una
herramienta protectora en un grupo etareo cada vez mas creciente como lo son

los AM.
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3.- HIPOTESIS

A continuacion se presenta la hipétesis de trabajo que se pretende

comprobar.

Los sujetos que asisten al Taller de Actividad Fisica para Adultos

Mayores presentan menor riesgo de caidas medido a través de los Test

Tinetti y TUG en comparacion a los que no asisten.
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4.- OBJETIVO GENERAL

A continuacion se presenta el objetivo general que guiara el proceso de

investigacion:

Comparar el riesgo de caidas entre sujetos que asisten y no asisten al
Taller de Actividad Fisica para adultos mayores del Hospital Santo Tomas

de Limache durante los meses Junio-Julio del 2008.

44



L

-
* i

Objetivos

5.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

En concordancia con lo anterior se presentan los objetivos especificos:

Identificar a los AM usuarios del Hospital Santo Tomas de Limache que

asisten y no asisten al taller de actividad fisica.

Aplicar los Test Tinetti y TUG en los adultos mayores que asisten y no

asisten al Taller de Actividad Fisica.

Determinar el riesgo de caidas en los adultos mayores que asisten y no

asisten al Taller de Actividad Fisica medido a través de los Test Tinetti y

TUG.

Comparar los resultados obtenidos en el Test Tinetti entre los Adultos

Mayores que asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica.

Comparar los resultados obtenidos en el Test TUG entre los Adultos

Mayores que asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica.
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6.- MATERIALES Y METODOS

A continuacion se presentan los materiales y métodos utilizados en la
investigacion, cuyo objeto fue delimitar los sujetos de investigacién, identificar el
contexto territorial, declarar el disefio de estudio y la metodologia de analisis de

la informacion.

Este apartado se estructura de la siguiente manera:

6.1.- Sujetos de Estudio:
6.1.1.- Tipo de Estudio
6.1.2.- Criterios de Inclusion
6.1.3.- Criterios de Exclusion

6.1.4.- Caracterizacion de la Poblacién

6.2.- Lugar
6.3.- Materiales
6.4 .- Diseno de Estudio

6.5.- Analisis estadistico
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6.1.- Sujetos de Estudio:

1.

2.

6.1.1.-

6.1.2.-

1.

2.

Correspondientes a 26 AM, de los cuales 14 son mujeres y 12 hombres
(rango etareo de 65 a 91 afos) que asisten al control de salud del AM del
Hospital Santo Tomas de Limache, y que a su vez, no son parte del Taller

de Actividad Fisica del mismo centro hospitalario.

Correspondientes a 18 AM, de los cuales 16 son mujeres y 2 son

hombres (rango etareo de 60 a 78 afos), que asisten al Taller de

Actividad Fisica del Hospital Santo Tomas de Limache.

Tipo de estudio: Descriptivo Transversal no aleatorio.

Criterios de Inclusion:

Pacientes de 60 afos o mas que asistan al Hospital Santo Tomas de

Limache.

Paciente con puntaje mayor a 43 puntos, medido con la evaluacién

funcional del adulto mayor (EFAM) parte A, por -considerarse
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autovalentes, y en consecuencia, aptos para participar en la evaluacion.

(Anexo 1)
3. Paciente que asista al taller de actividad fisica dictado en el Hospital

Santo Tomas de Limache con una antigiiedad minima de 3 meses.

6.1.3.- Criterios de Exclusion

1. Paciente con patologia asociada que dificulte su evaluacién (AVE,
Parkinson, Demencia senil, Alzheimer, Ceguera, Hipoacusia severa,
Pacientes postrados, usuarios de Silla de ruedas, amputados EEII,
vértigo paroxistico o cualquier enfermedad que provoque alteraciones del

equilibrio).

2. Pacientes que se nieguen a participar.

3. Polifarmacia, con 4 o mas farmacos, o aquellos que utilicen al menos un

psicotropico.

4. Paciente que participe en cualquier taller de actividad fisica ajeno al

implementado en el Hospital Santo Tomas de Limache.
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Meétodos

6.1.4.- Caracterizacion de la Poblacion

La Tabla N°1, muestra el porcentaje de AM de sexo femenino y masculino

tanto del grupo que asiste al Taller de Actividad Fisica como del que no asiste.

Tabla N° 1: Porcentaje de hombres y mujeres del grupo que asiste y no asiste
al Taller de Actividad Fisica.

53.8%

Femenino 88.9%
Masculino 46.2% 11.1%
Total 100% 100%

Se puede observar que el grupo estudiado que no asiste al Taller de
Actividad Fisica esta compuesto por un 53.8% de AM de sexo femenino y un
46.2% AM de sexo masculino. A diferencia del grupo de AM que asiste al Taller
de Actividad Fisica que esta compuesto por un 88.9% de personas de sexo

femenino y de un 11.1% de personas de sexo masculino. (Tabla N°1)
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Métodos

La figura N° 1, muestra un grafico que refleja la distribucion etarea de

ambos grupos de estudio, en relacion a media y desviacion estandar.

Figura N° 1

Caracterizacion etarea segun media y D.E en ambos grupos

85

80

75)54

7089

75

70 A

Edad (afios)

No asistente Asistente

Grupos

No Asistente: Grupo de AM usuarios del Hospital Santo Tomas que no asisten al taller de actividad fisica.
Asistente: Grupo de AM usuarios del Hospital Santo Tomas de Limache que asiste al taller de actividad

fisica.

Se puede apreciar que el grupo de AM que no asiste al taller de actividad
fisica presenta una media de 75.54 + 7.18, en cambio el grupo que asiste al

taller de actividad fisica tiene un media de 70.89 + 4.98. (Figura N° 1)
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La tabla N° 2 contiene los resultados del test de normalidad que muestra que

ambos grupos presentan una distribucion normal.

Tabla N° 2: Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Estadistico | GI | Sig | =29 g | sig
No 121 26 ’20)0( 956 2% | 317
Si ,255 18 924 ,924 18 ,152

* Este es un limite inferior de la significacion verdadera. A Correccion de la significacion de Lilliefors.

Para el Test de normalidad se utiliza la prueba de Shapiro-Wilk debido a
que la poblaciéon es menor a 50 personas, los valores marcados en color rojo
indican un valor superior a 0.05, por lo tanto las poblaciones presentan una

distribucidon normal.

51



Meétodos

Materiales y

52



Materiales y

La Tabla N° 3, muestra las caracteristicas en cuanto a, peso, talla e IMC
tanto del grupo que asiste al Taller de Actividad Fisica, como del que no asiste

al Taller de Actividad Fisica.

Tabla N° 3 Caracteristica edad, talla e IMC para grupo que asiste y no asiste al
Taller de Actividad Fisica

Minimo | Maximo Minimo | Maximo
Peso 53 90 68.5 9.29 52 81 65.78 9.43
Talla 152 185 160.88 [ 6.73 145 175 154.83 | 8.15
IMC 21.3 33.05 26.84 | 3.23 24 32 27.61 2.89

En el grupo que no asiste al Taller de Actividad Fisica, se puede
observar que la media del peso, talla e IMC son de 68.5kg, 160.88cm y 26.84
respectivamente, a diferencia del grupo que asiste al Taller de Actividad Fisica,
cuyo peso, talla e IMC de los AM 65.78kg, 154.83cm y 27.61 respectivamente.

(Tabla N° 3)

Finalmente, la Tabla N° 4 muestra las caracteristicas de estado civil,
educacion, condicion de vida, situacion laboral, N° de farmacos que consume,
tipos de Farmacos y N° de patologias asociadas tanto del grupo que asiste al
Taller de Actividad Fisica como del que no asiste.

Tabla N° 4: Caracteristicas de estado civil, educacién, condicion de vida,
situacion laboral, N° de farmacos, Tipo de farmacos y N° de patologias
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asociadas para los grupos que asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica
expresadas en porcentaje y frecuencia.

Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia

Casado 53.8% 14 44.4% 8

Estado civil Separado 3.8% 1 5.6% 1
Soltero 3.8% 1 33.3% 6

Viudo 38.5% 10 16.7% 3

Analfabeto 7.7% 2 5.6% 1

Nivel de Bésic_:a 69.2% 18 61.1% 11
Educacion Media 15.4% 4 27.8% 5
Técnica 3.8% 1 5.6% 1

Universitaria 3.8% 1 0% 0
Condicion Acompafiado 84.6% 22 77.8% 14
de Vida Vive solo 15.4% 4 22.2% 4
Cond Duena _de casa 23.1% 6 22.2% 4
Laborél Jubilado 65.4% 17 72,2% 13
Trabaja 11.5% 3 5.6% 1

0 11.5% 3 5.6% 1

N° de 1 42.3% 11 27.8% 5
Farmacos 2 15.4% 4 22.2% 4
3 30.8% 8 44 .4% 8

Diuréticos 16% 7 19% 7

Ant. Adren. 14% 6 19% 7

IECA 19% 8 14% 5

Tipo de Vasodilatador 6% 3 5% 2
Farmacos | Hipoglicemian. 11% 4 11% 4
AINES 10% 4 8% 3

Analgésicos 17% 8 14% 5

Otros 6% 3 10% 4

0 26.9% 7 0% 0

N° de 1 38.5% 10 27.8% 5
Enfermed. 2 34.6% 9 61.1% 11
3 0% 0 11.1% 2

En la tabla anterior, se aprecia, que del total de AM que no asiste al Taller

de Actividad Fisica, el 53.8% de ellos son casados, un 69.2% presenta un nivel
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educacional basico, el 86.4% vive acompanado y un 65.4% son jubilados. En
relacion a los AM que asisten al Taller de Actividad Fisica, se puede observar
que un 44.4% de ellos son casados, un 61.1% tiene un nivel educacional
basico, el 77.8% vive acompafado y el 72.2% de ellos son jubilados. En el caso
del consumo de farmacos, la mayoria de los AM que no asisten al Taller de
Actividad Fisica consume un farmaco (42.3%), en contraste con los AM que
asisten al Taller de Actividad Fisica donde la mayoria consume 3 farmacos
(44.4%). Ademas se puede apreciar que la mayoria de los AM tanto para los
AM que asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica (57% y 55%
respectivamente) consumen farmacos para la HTA .Finalmente, de las
patologias asociadas, se puede apreciar que en los AM que no asisten al Taller
de Actividad Fisica, el 73.1% presenta 1 o mas patologias asociadas y el 100%
de los AM que asisten al Taller de Actividad Fisica presentan 1 o mas

patologias asociadas.

6.2.- Lugar
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La investigacion se realizd6 en las dependencias del Hospital Santo
Tomas de Limache habilitadas para la realizacion del Taller de Actividad Fisica.

( Anexo 2)

6.3.- Materiales

Los AM de éste estudio, fueron evaluados con los mismos materiales que
se describen a continuacion:
- Ficha de evaluaciéon para la caracterizacion de los sujetos de estudio.
(Anexo3)
- Test Tinetti (Anexo 4)
- Test TUG (Anexo 5)
- Consentimiento Informado (Anexo 6)
- Cinta de Medir marca Stalling
- Cronémetro marca DRB modelo PC2220 (Anexo 7)
- Silla de madera con apoyabrazos (Anexo 7)
- Silla metalica sin apoyabrazos (Anexo 7)
- Cinta adhesiva 3M color negro

- Cinta adhesiva 3M color gris

6.4.- Diseino de Estudio
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Durante los meses de Junio y Julio del 2008, se realizé una evaluacion
transversal, a los AM, de 60 a 91 afos, usuarios del Hospital Santo Tomas de
Limache, de la Quinta Region de Valparaiso, Chile. Esta evaluacion pretende
medir el riesgo de caida de los AM a través del Test de Tinettiy el TUG. Los AM

que participaron en el estudio, lo hicieron bajo consentimiento informado escrito.

Para lograr caracterizar a los sujetos de estudio (AM) se aplicoé una Ficha
de Caracterizacion del Paciente (Anexo 3), disefada por el equipo de
investigacion, donde se obtuvo informacion acerca de edad, peso, talla, IMC,
sexo, medicamentacion, patologias asociadas, condicién de vida, educacion,

composicion laboral, tabaquismo, alcohol y ayudas técnicas.

La evaluacion estuvo a cargo del equipo de investigadores, los cuales
fueron entrenados previamente por kinesidlogos especialistas en el area. Para
evitar rangos de error en las evaluaciones se unificaron criterios en cuanto a los

procedimientos de medicién de los Test Tinettiy TUG.

El Test Tinetti consta de dos partes, la primera evalua el equilibrio
estatico, cuyo maximo puntaje es de 16 puntos, y la segunda parte evalua el
componente dinamico del equilibrio (marcha), cuyo maximo puntaje es de 12,

sumando en conjunto 28 puntos, como puntaje maximo del Test. La
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interpretacion del Test Tinetti para este estudio otorgd tres categorias, bajo
riesgo (> 24 puntos), moderado riesgo (19 a 24 puntos) y alto riesgo de caidas

(< 19 puntos).

Por otra parte el Test TUG consta de una evaluacién que mide el tiempo,
en segundos, en el cudl el paciente se demora en levantarse de una silla con
apoyabrazos, caminar tres metros y volver a sentarse. Para medir el tiempo de
ejecucion del TUG, se utilizé un crondmetro marca DRB modelo PC2220. La
interpretacion del TUG para este estudio otorgd, también tres categorias, bajo
riesgo (< 12 segundos), moderado riesgo (12 a 14 segundos) y alto riesgo de
caidas (>14segundos). Ambos Test fueron explicados previamente, de forma
individual a los pacientes; posteriormente, se realizé un Test de ensayo, el que
no se consignod en la evaluacion y luego el Test que seria incluido en el estudio

definitivamente.

Se evaluaron dos grupos de AM. El primer grupo estaba compuesto por
AM que asistia al Taller de Actividad Fisica, dictado por un Kinesidlogo en el
Hospital Santo Tomas de Limache, conformado por 18 sujetos (16 mujeres y 2
hombres) que cumplian con los criterios de inclusién. La evaluacién se realizé
en dos sesiones consecutivas, correspondientes a la tercera y cuarta semana

de Junio del 2008. Se considero pertinente realizar la evaluacién previa a la
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Meétodos

sesion del taller, para evitar sesgos causados principalmente por la fatiga de los

AM.

El taller estaba orientado a la mantencion del trofismo muscular y los
rangos articulares, ademas del entrenamiento del equilibrio. Este Taller
consistia en una clase de actividad fisica semanal de 60 minutos, compuesta
por un periodo de ejercicios de puesta en marcha de 10 minutos (caminatas,
ejercicios activos de extremidades superior e inferior, elongaciones, y ejercicios
de respiracion), periodo de trabajo de 40 minutos (ejercicios activos contra
resistencia en extremidades superiores e inferiores, ejercicios de rango articular
libre de dolor, entrenamiento del Equilibrio, y actividades ludicas), y un periodo
de vuelta a la calma de 10 minutos (caminatas. elongaciones, relajacion y
ejercicios de respiracion), ademas los pacientes eran controlados segun la

tolerancia subijetiva al ejercicio. (Anexo 8)

El segundo grupo estaba compuesto por 26 AM (14 mujeres y 12
hombres) usuarios del Hospital Santo Tomas de Limache que asistian al control
de salud del AM, que a su vez, no formaban parte del Taller de Actividad Fisica
y cumplian con los criterios de inclusion anteriormente sefialados. La evaluacién
se realizaba posterior al control ambulatorio en el Hospital. Ambas evaluaciones
se realizaron en las mismas dependencias del Hospital, habilitadas para la

realizacion del Taller de Actividad Fisica.
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6.5.- Analisis Estadistico

Los software utilizados para los analisis estadisticos fueron el Minitab
version 15 y el SPSS 15.0. Para el analisis descriptivo de los resultados se
utilizé Frecuencia, Porcentaje, Mediana, Media y Desviacién Estandar. Para la
estadistica diferencial se utilizd el intervalo de confianza del 95% con una
significancia estadistica de p<0.05. El analisis del riesgo de caida medido con
el Test Tinetti y TUG del grupo que no asiste al taller de actividad fisica en
comparacién con el grupo que asiste, se realizd6 mediante la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney, debido a que la poblacién no presentaba una

distribucidon normal.

60



o

-
*x &

Resultados

7.- RESULTADOS

En el presente apartado se declaran los resultados de la investigacion
realizada en relacion a los talleres de actividad fisica tendientes a comparar el
riego de caida entre sujetos que asisten y no asisten al Taller de Actividad
Fisica para adultos mayores del Hospital Santo Tomas de Limache durante los

meses Junio-Julio del 2008.

Los resultados se presentan de la siguiente manera:

7.1.- Resultados para la Aplicacién del Test Tinetti y TUG para los AM que
asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica.

7.2.- Determinacion del riesgo de caidas que tienen los AM que asisten y no
asisten al Taller de Actividad Fisica.

7.3 Comparacion del riesgo de caidas entre AM que asisten y no asisten al
Taller de Actividad Fisica mediante Test Tinetti.

7.4.- Comparacién del riesgo de caidas entre AM que asisten y no asisten al

Taller de Actividad Fisica mediante Test TUG.
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7.1.- Resultados para la Aplicacion del Test Tinetti y TUG para

los AM que asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica.

En la Tabla N° 5, se puede observar, el puntaje obtenido en el Test Tinetti
para el grupo de AM que asiste al Taller de Actividad Fisica y para el grupo de

AM que no asiste al Taller de Actividad Fisica.

Tabla N° 5 Puntajes obtenidos en Test Tinetti y TUG para AM que asisten y no
asisten al Taller de Actividad Fisica

Minimo | Maximo | Media | D.E | Minimo | Maximo | Media | D.E
Test Tinetti 11 26 20.19 | 4.95 22 28 26.28 | 1.53
Test TUG 8.7 26.45 13.46 | 4.72 4 .45 13.9 9.06 | 2.32

En la Tabla N°5 se puede apreciar que el puntaje del Test Tinetti en el
grupo que asiste al Taller de Actividad Fisica es mayor que en el grupo que no

asiste al Taller de Actividad Fisica (Figura N° 2).

Figura N° 2
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Puntaje obtenido en Test Tinetti por AM que asisten y no
asisten al taller de Actividad Fisica
30 2628 26 =2
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Minimo: Puntaje minimo obtenido en el Test de Tinetti por los AM de ambos grupos.
Media: Media obtenida en el Test de Tinetti para ambos grupos.
Maximo: Puntaje maximo obtenido en el Test de Tinetti para ambos grupos.

Por otra parte, al comparar los promedios del Test TUG se puede

observar que los AM que asisten al Taller de Actividad Fisica demoran menos
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tiempo en realizar esta prueba en comparacion con los AM que no asisten al

Taller de Actividad Fisica.(Figura N°3)

Figura N° 3

Puntaje obtenidoen Test TUG por AM que asisten y no
asisten al Taller de Actividad Fisica
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Minimo Media Maximo

Minimo: Menor tiempo demorado en realizar el TUG en ambos tiempos.
Media: Media del tiempo obtenido al realizar el TUG en ambos grupos.
Maximo: Maximo tiempo demorado en realizar el TUG en ambos grupos.

7.2.- Determinacion del riesgo de caidas que tienen los AM que

asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica.
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Al medir el riesgo de caida a través del Test Tinetti (Tabla 6), se puede
apreciar que 17 personas del grupo AM que asiste al Taller de Actividad Fisica
de un total de 18 personas se clasifico en un nivel de riesgo Normal o bajo
equivalente al 94.4% y la restante se clasificé en un nivel de riesgo moderado
(5.6%). Al aplicar el mismo Test al grupo de AM que no asisten al Taller de
Actividad Fisica, se obtuvo que 8 AM (30.8%) se clasificaron en un nivel normal
o bajo riesgo de caidas, 11 (42.3%) en un nivel de riesgo de caidas moderado y

7 (26.9%) en un nivel de alto riesgo de caidas.

Tabla N° 6. Frecuencia y porcentaje de riesgo de caidas Test Tinetti de AM que
asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica

Test Tinetti
Riesgo de _ _ _ _
] Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Caida

Normal o Bajo 8 30.8% 17 94.4%
Moderado 11 42.3% 1 5.6%
Alto 7 26.9% 0 0.0%
Total 26 100% 18 100%

En el Test TUG (Tabla 7), se obtuvo que 17 AM (94.4%) que asisten al

Taller de Actividad Fisica de un total de 18 AM se encuentran en un nivel de
riesgo normal o bajo riesgo de caidas y el restante en un moderado riesgo de
caidas (5.6%). Por otra parte, en el grupo AM que no asiste al Taller de

Actividad Fisica, 14 AM (53.8%) se clasificaron en un nivel de riesgo normal o
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bajo, 7 AM (26.9%) en un nivel de riesgo de caidas moderado y 5 AM (19.2%)

en un nivel de riesgo de caidas alto.

Tabla N° 7. Frecuencia y Porcentaje de riesgo de caidas Test TUG de AM que
asisten y no asisten al Taller de Actividad Fisica

| Test TUG
[ NoAssleme [ Asslene ]
Riesgo de Caida | Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Normal o Bajo 14 53.8% 17 94.4%
Moderado 7 26.9% 1 5.6%
Alto 5 19.2% 0 0.0%
Total 26 100% 18 100%

En general, se puede apreciar que del total de AM que asisten al Taller
de Actividad Fisica hay un alto porcentaje de ellos que tienen un nivel normal o
bajo en el riesgo de caida y no hay ningun AM que se encuentre en un nivel de
riesgo alto, lo cual no ocurre con los AM que no asisten al Taller de Actividad
Fisica, ya que estos muestran un porcentaje considerable en el nivel de riesgo

de caida moderado y alto.

En las Figuras N° 4 y 5, se observa la comparacion del porcentaje el

riesgo de caida que obtuvo el grupo AM que no asisten al Taller de Actividad
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Fisica con el grupo de AM que asisten al Taller de Actividad Fisica, en los Test

Tinetti y TUG.

Figura N° 4

Comparacion Porcentaje Riesgo de Caida en Test Tinetti
para AM que asisten y no asisten al Taller de Actividad
Fisica
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Normal o bajo: Riesgo de caida bajo o normal segun Test Tinetti para ambos grupos de estudio.
Moderado: Riesgo de caida moderado segun Test Tinetti para ambos grupos de estudio.
Alto: Riesgo de caida alto segun Test Tinetti para ambos grupos de estudio.

Figura N°5

Comparacion Porcentaje Riesgo de Caidaen TestTUG
para AM que asisten y no asisten al taller de Actividad
Fisica
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Normal o bajo: Riesgo de caida bajo o normal segun Test TUG para ambos grupos de estudio.
Moderado: Riesgo de caida moderado segun Test TUG para ambos grupos de estudio.
Alto: Riesgo de caida alto segun Test TUG para ambos grupos de estudio.

En ambos Figuras, se puede apreciar claramente, que hay un mayor
porcentaje de AM que asiste al Taller de Actividad Fisica que se encuentran en
un nivel bajo o normal de riesgo de caida, a diferencia de los AM que no asisten
al Taller de Actividad Fisica, los cuales presentan mayor porcentaje de riesgo

caida moderado y alto.

7.3 Comparacion del riesgo de caidas entre AM que asisten y no

asisten al Taller de Actividad Fisica mediante Test Tinetti.

La Hipotesis propuesta sugiere, que los AM que asisten al taller de
actividad fisica tienen menor riesgo de caer, por lo tanto, deberian tener un

puntaje de Tinetti mayor que los AM que no asisten al taller de actividad fisica.
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Tabla N° 8. Comparacion riesgo de caidas Test Tinetti * entre AM que asisten
y no asisten al Taller de Actividad Fisica.

Punto IC de
N Mediana p-valor
Estimado rechazo
26 21.5
Cercano a
0 -5.0 (-8.0; -3.0)
18 26.5

* (Segun test no paramétrico de Mann-Whitney)

Con un 95% de confianza existe suficiente evidencia estadistica

(p=0.000...) para sefalar que los puntajes obtenidos en el Test de Tinetti

aplicado a los AM que no asisten al Taller de Actividad Fisica, es menor que los

puntajes del mismo test aplicado a los AM que asisten al Taller de Actividad

Fisica. Por lo tanto se acepta nuestra Hipétesis, que los AM que asisten al Taller

de Actividad Fisica tienen menor riesgo de caidas en comparacién con los AM

que no asisten al Taller de Actividad Fisica medidos con Test Tinetti.
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7.4.- Comparacioén del riesgo de caidas entre AM que asisten y

no asisten al Taller de Actividad Fisica mediante Test TUG.

La Hipotesis propuesta sugiere, que los AM que asisten al taller de
actividad fisica tienen menor riesgo de caer, por lo tanto, deberian realizar el

test TUG en menor tiempo que los AM que no asisten al taller.

Resultados:
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Tabla N° 9. Comparacion riesgo de caidas Test TUG *entre AM que asisten y
no asisten al Taller de Actividad Fisica.

Punto IC de
N Mediana p-valor
Estimado rechazo
26 11.878
Cercano a
0 2.9 (1.6; 4.8)
18 9.522

* (Segun test no paramétrico de Mann-Whitney)

Con un 95% de confianza existe suficiente evidencia estadistica
(p=0.000...) para sefnalar que los puntajes obtenidos en el Test TUG aplicado a
los AM que no asisten al Taller de Actividad Fisica es mayor el tiempo que
demoran en realizarlo en comparacion a los AM que asisten al Taller de
Actividad Fisica. Por lo tanto se acepta nuestra Hipdtesis que, los AM que
asisten al Taller de Actividad Fisica tienen menor riesgo de caidas en
comparacién con los AM que no asisten al Taller de Actividad Fisica medidos

con Test TUG.
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8.- DISCUSION

Para la medicion del riesgo de caidas en nuestro estudio se utilizé el Test
Tinetti® y el test TUG*, por ser ambos los mas comunmente utilizados para
medir el balance y sus posibles alteraciones asociadas con las caidas, ya que
son de facil ejecucién, econémicos y presentan una alta sensibilidad y
especificidad en sus resultados. Ademas, en una revisidon basada en la
evidencia, realizada por Thurman para la American Academy of Neurology en el
2008 se sefiala que si es necesaria una evaluacion del riesgo de caidas, ésta

deberia incluir ambos Test.”®®

En la presente investigacion se analizaron 4 revisiones sistematicas
acerca del tipo de actividad fisica recomendada para disminuir el riesgo de
caida. En uno de ellos realizada por Scott en Canada en el ano 2000, éste
concluye que: “No hay pruebas suficientes en este momento, para recomendar
un tipo especifico de programa de ejercicio.” '®* Por el contrario, las 3 restantes
consideran que existe buena evidencia del beneficio del ejercicio en la

prevencion de caidas. Ademas, la evidencia es contundente (evidencia A) de
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que éste ejercicio debe incluir el entrenamiento del equilibrio, en los programas

destinados a la prevencién de caidas. 8 6163

Los principales resultados en la presente investigacion muestran que, los
AM que asisten al Taller de Actividad Fisica del Hospital Santo Tomas de
Limache, presentan un menor riesgo de caida, tanto en la evaluacién realizada
con el Test de Tinetti como con el Test TUG, en comparacion a los AM que no
asisten al mismo taller en el Hospital Santo Tomas de Limache. Lo sefalado
anteriormente, se puede atribuir al rol de la actividad fisica, y especialmente, el
entrenamiento de la propiocepcién y el equilibrio como elementos preventivos
en las caidas. De hecho, éstos hallazgos difieren con los estudios de Wolf en
1996 y Campbell en 1997 y 1999, en los que si bien el entrenamiento del
equilibrio formaba parte del programa de ejercicio, éstos establecen un criterio,
para logro de resultados, una frecuencia de actividad fisica de mas de 2
sesiones semanales y mayor a 2 meses de intervencion. Contrastando con las
caracteristicas del Taller de Actividad Fisica (Anexo 8) donde se realizo nuestra
investigacion, el cual se realizaba en forma grupal y con una sesién semanal de
60 minutos, ademas se evaluaron a los AM con una permanencia minima en el
taller de 3 meses. Sin embargo, los resultados obtenidos con la presente
investigacion podrian ser debido a la Actividad Fisica per se o al nivel de
actividad fisica funcional de los AM de la comunidad de Limache, ésta limitacion

se presenté debido a que no se contaba con la herramienta adecuada para
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evaluar ésta actividad fisica funcional, ya que en la actualidad no existen éste

tipo de evaluacion para los AM.

Por otro lado, y en relacion a la orientacion de la actividad fisica en los
AM, la guia basada en la evidencia para la prevencion de caidas en AM de la
British Medical Journal, Feder en el 2000, y Guillespie en su revision Cochrane
en el 2007 coinciden en que los programas de ejercicio deben ser orientados de
manera individual y bajo la supervisién de un profesional calificado. "% "®*Esto
contrasta con lo realizado en el taller de Actividad Fisica evaluado en ésta
investigacion, ya que el Taller de Actividad Fisica era dirigido grupalmente y no
de forma individual, esto dado principalmente, por la realidad actual de atencién
en Salud Publica en nuestro pais, en la cual es practicamente, imposible
desarrollar un programa de Actividad Fisica dictado de manera individual,
debido principalmente, a la escasez de recursos tanto humanos como

econdmicos.

Un punto importante no considerado en nuestra investigacion son los
cambios experimentados por los AM en relacién a la marcha, como lo estudiado
por 3 investigaciones (Ostrosky, 1994, Kerrigan, 2001; Mc Gibbon, 2001;), en
éstos estudios se sefialan las alteraciones biomecanicas de la marcha, de
manera mas especifica, a las modificaciones en la extensién de la pelvis

experimentadas durante el envejecimiento, la cual se encuentra disminuida,
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concluyendo que ésta limitacion en la extension de pelvis altera la estabilidad
de la marcha, ya que traspasa el liderazgo de la marcha de la pelvis al tronco,
aumentando el bamboleo de la marcha, alterando el equilibrio antero-posterior
principalmente, facilitando las caidas. ’* # 8 De ésta manera, y para optimizar
los resultados del taller de Actividad Fisica del Hospital Santo Tomas de
Limache, se podria sugerir, ademas de la mantencién del trofismo muscular,
ejercicios de rango articular y el entrenamiento del equilibrio, la reeducacion de

marcha y ejercicios de bascula pélvica, para aumentar la extension de la pelvis.

Se debe considerar en nuestro estudio que la composicion de los grupos
de AM comparados, presentaban diferencias en la distribucién por sexo, debido
a que en el grupo asistente al Taller de Actividad Fisica existian sélo 2 hombres
y 16 mujeres, diferente al grupo que no asisten al Taller compuesto por 12
hombres y 14 mujeres. Esto ultimo debido a que la seleccion en el grupo que no
asistia al Taller fue al azar, contraria al grupo que asistia al Taller, donde se
evaluo a la totalidad de los participantes por ser un grupo pequefio. Ademas el
tamafno de muestra es representativo y aplicable soélo para la poblacion
estudiada y no a la totalidad de los AM de la localidad, debido a que el numero
de AM evaluados fue reducido, ya que el grupo de AM que asistia al taller
estaba establecido; por esto la comparacion se realizé en funcion de éste, para

que ambos grupos fueran proporcionales en numero.
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Para mejorar los resultados obtenidos en nuestra investigacion, se podria
evaluar el riesgo de caidas en los AM en una poblacién mas representativa de
la localidad de Limache. Ademas, cuantificar el nivel de Actividad fisica
funcional dentro de las AVD, debido a que una de las limitantes de nuestro
estudio fue el no contar con una herramienta de evaluacion de éste nivel de
actividad fisica. También, el contemplar un seguimiento de los AM evaluados,
que pudiera incluir, una evaluacién de riesgo de caidas e incidencia de caidas
previa al ingreso del programa de actividad fisica, una evaluacion posterior o al
término de éste programa, y una evaluacion transcurrido un periodo
determinado de tiempo para de ésta manera, ver los efectos, tanto a largo plazo
como de mantencién, de la actividad fisica en el riesgo de caidas de los AM, ya
que en la presente investigacion no se pudo realizar principalmente, por
limitaciones econdmicas y de tiempo. También se podria incluir la relacién de la
actividad fisica con otras variables como: nivel de Actividad Fisica funcional
dentro de las AVD, habito alimentario, cantidad de caidas, extension de pelvis,
tratamiento farmacoldgico, calidad de vida y satisfaccién de los asistentes al

Taller de Actividad Fisica.

Esperamos con nuestro estudio estimular la ejecucién de futuras
investigaciones que abarquen a la actividad fisica como elemento preventivo de
caidas en los AM, y que ayuden de esta forma a establecer la dosificacion y el

tipo de actividad fisica para obtener mejoras en el riesgo de caida, ya que en
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nuestra investigacion los AM con una sesion semanal de actividad fisica, que
incluia ejercicios de movilidad, mantencién del trofismo muscular vy
entrenamiento del equilibrio, de 60 minutos tenian menor riesgo de caidas en

comparacioén a los que no la realizaban.

Finalmente, los resultados obtenidos en nuestro estudio, aportan valiosa
informacion para el quehacer Kinésico acerca de los beneficios de la
incorporacion a un programa de actividad fisica en la prevencién de las caidas y
sus consecuencias en los AM que asisten al Taller de Actividad Fisica del
Hospital Santo Tomas de Limache. A su vez, otorga a nuestra disciplina una
herramienta de facil implementacion y bajo costo que beneficiara a un
segmento poblacional cada vez mas importante y creciente en Chile,
previniendo las consecuencias fisicas y psicosociales que merman las
capacidades funcionales y autonomia en el AM, mejorando de ésta forma, su

calidad de vida y contribuyendo a una vejez mas activa y saludable.
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9.- CONCLUSIONES

El analisis de los datos aportados por esta investigacion demuestra que
en el test de Tinetti, los AM que no asisten al taller de actividad fisica obtienen
menores puntajes que los AM que asisten al taller; ademas en el test TUG, los
AM que asisten al taller de actividad fisica tardan menor tiempo en realizar la
prueba que los AM que no asisten al taller de actividad fisica. De lo anterior se
concluye que, existen diferencias estadisticamente significativas en el riesgo de
caidas entre AM que asisten y no asisten al taller de actividad fisica, teniendo
éstos ultimos un mayor riesgo de caidas en comparacion a los AM que asisten

al taller.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran los importantes
beneficios de la actividad fisica como herramienta preventiva de las caidas en
los AM que asisten al Taller de Actividad Fisica del Hospital Santo Tomas de
Limache, otorgando de ésta manera, al kinesiélogo un importante medio para la
reducciéon de las caidas en los AM, aunque se deberian considerar los efectos
de las variables no evaluados en la presente investigacion. Ademas esperamos
que ayude a tomar conciencia sobre esta problematica y sus consecuencias,
permitiendo de esta forma crear estrategias que incluyan la actividad fisica en la
prevencion de caidas.
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11.- ANEXOS

ANEXO 1

Con ayuda, en alguna de
las etapas del proceso.
3. i Puede hacer las
tareas de la casa?

—_ 1

SR -

INTRODUCCION

PARTE A

AVARUACIOM T UMGTOMAL
LADULTO YIAYOR

Al iniciar la aplicacion de este instrumento de screening es
recomendable adverir a la persona mayor que se |e realizaran una
serne de preguntas para conocer su estado de salud.

Discriminacion entre Autovalentes y Dependientes

ITEM

| PUNTAJE

1 PUEDE BARARSE O DUCHARSE

Incapaz

Con alguna ayuda

Sin ayuda

2 ES CAPAZ DE MANEJAR 51 PROPIO DINERO

Incapaz

Con alguna ayuda

Sin ayuca

3 PUEDE UD. TOMAR 5U5 MEDICAMENTOS

Incapaz

Con alguna ayuda

in ayuda

4 PREFPARACION DE LA COMIDA

Incapaz

Con alguna ayuda

Sin ayuca

3 PUEDE HACER LAS TAREAS DE LA CASA

Incapaz

Lo hace con alguna ayuda

Lo hace sln ayuda
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6. Aplique Minimental
Ahnmiﬂn e ITEM PUNTAJE
un circuls an mll:nhna [ MMSE
pu
ztﬂl:ﬂ! Margue | 21 -
m 13a14 3
COAT ndlenh l,'mlsma
il e 15817 4
derecha. 18a13 [
7. Escolaridad. Pregunte 7 ANOS DE ESCOLARIDAD
por los anos de nai [
escolaridad cumplidos. a3 1
4as 2
LEL 3
Jaio 4
Maiz 5
13 & man 13
e g e B CON LOS BRAZOS EXTENDIDOS AL MAXIMO POSIBLE
extendidos sobre su
SOBRE LOS HOMEROS, TOMAR COMN AMBAS MANOS
N e logra 0
Presanta dificultad con ambas mance para lograric 2
Lo bogra sin dificulfad con una mano 4
La legra sin dificuliad con ambas manos g
9. En P%Sl'-'-ﬂ“ de pie, 9 EN POSICION DE PIE, ENCUCLILLESE, TOME EL
encucillese. tome el OBJETO DESDE EL SUELD Y LEVANTESE.
objeto desde el suelo y
S8 La cussta mucho sncuciilarss y no 1o logra 3
SBBHI:ItI!:IIIIB blen, pere tana dificultad para tomar &l objato 3
Se ancuclilia y toma al -ut-j-nln aln dificultad, paro le cussta
lewantarse asponténeamants 4
S ancuclilia y toma al objsto y 22 levanta 8in diflcultad 5

Clasificacion del puntaje

Si suma puntaje = 42 = persona dependients |:|

Si la persona obtuvo un puntaje igual
o menor a 42 no aplique parte B

5i suma puntaje = 43 = persona autovalente |:|
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MINIMENTAL ABEREVIADOD

1. Por favor digame la fecha de hoy.

Sondee &l mes, dia del mes, ato y dia de la semana

Anote un punte por cada respuesta correcta.

SIEM MAL

Wes

Dla mes
Al

Dla samana

TomeL[ |

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Despues
que se los diga, le voy a pedir que repita en voz
alta las que recuerde, en cualguier orden.
Recuerde los chjetos porque se los voy a
nombrar mas adelante. ; Tiene alguna pregunta
que hacerme?

Explique bien para que & entrevistado entienda la
tarea. Lea los mombres de los objetos lentamente y a
ritmo constante, aprocomadamente una pa'sbra cada

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

5i para alguin ohjeto, |3 respuesta no 25 corecta
repialkes todos hasta que el enfrevistado se los aprenda
{maximo 5 repeticionss). Repgisire & nimers de
repeficiones que debio hacer.

CORRECTA NO SABE

e [ [ [ ]
mesz . [ | [ ]
aen.. [ | [ ] mem[]

Wamern de repeliciones ..

3. Ahora woy a decirle unos ndmeros y quiero
que me los repita de atras para adelante:
1 3 &5 7 9

Ancte 3 respuesta (el ndmera), en &l espacio
correspondiente

La puniuacion es &l nimero de digitos en el

orden comectoz e 8 7 5 3 1 =5 punios

Respuesia
Enirevisiada

REspuUEsta
Camecta

MW*® dighios en & onden comecto —¢

TorAL [

4_Le voy a dar un papel; tomelo con su mano
derecha, doblelo por la mitad con ambas manos
y cologueselo sobre las piermas:

Anote un punto por cada palabea gue recuerde.

Mo impaorta el orden

Tama papal Con mand gereda ......
Daobia jpor |3 mitad con ambas manos
Coloca s0bre |36 plemas .

MNinguna ascion .

MIRGQURE 3680 o] TotaL [ ]

5. Hace un momento le lei una serie de 3
palabras y usted repitio las que recordd. Por
favor, digame ahora cuales recuerda.

Anote un punto por cada palabra gue recuerde.
Mo imparta el orden

CORRECTO INCORRECTD  NR

s [ ] ] [
e ] [ [

Akt . | 1 [ ] mom[ ]

&. Por favor copie este dibujo:

Muestre al enrevistado el dbujo. La accion esti comecta

si las figuras no se cruzan mas de la mitad. Contabilice
un punio i esta cormecto

D

CORRECTD INCORRECTST MR

L 1 L1 L]

TotaL [ ]

Sume los puntos anotados en los totales
e las preguntas 1a &

Suma Total =

El puntaje maximo obtenido es de 19 puntos.

Mormal =z 14 Alterado==13
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ANEXO 2

Dependencia del Hospital Santo Tomas de Limache donde se realiza
Taller de Actividad Fisica para Adultos Mayores.

Imagen N°1 Sala de Eventos
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ANEXO 3

FICHA EVALUACION
Fecha: / /!
| Antecedentes Personales

Nombre: Edad:

Domicilio: Fono:

Estado civil:

Educacion Condicion de vida Condicion laboral

- Analfabeto - Vive solo - Trabaja Actualmente
- Basica - Acompanado(a) - Jubilado(a)

- Media - Duenalo) casa

- Técnica

— Universitaria

Il An i Meédi

Patologias asociadas:

Farmacos:

Peso: kg. Talla: cm. IMC:

Tabaquismo Alcohol
- Fumador - 1 vez por semana
- Ex-fumador - mas de 1 vez por semana
- Nunca -mas 1 vez al dia
- nunca
Ayudas Técnicas
- Baston
- Andador
- Silla de Ruedas
- Otros
- Minguna

Fecha ingreso Taller Actividad Fisica AM:

Il Medicidn Ri i

Puntaje Test Tinetti: pts
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ANEXO 4

—k

—k

= == O LN %

- e I

ESCALA DE TINETTI PARA EQUILIERIO

EQUILIBRIO (el sujeto esta sentado en una silla rigida, sin apoyo para brazos).

Equilibri I
- s& inclina o se desliza de la silla
- esta estable, seguro

Levantarse de la silla
- @5 incapaz sin ayuda
- s& debe ayudar con los brazos
- s& levanta sin usar los brazos

En el intento de levantarse
- g5 incapaz sin ayuda
- 85 capaz pero necesita mas de un intento
- s capaz al primer intento

ilibri i im
- inestable (vacila, mueve los piés, marcada oscilacién del tronco)
- estable gracias al bastén u otro auxilio para sujetarse
- estable sin soportes o auxilios

Equilibri i& pralon
- inestable (vacila, mueve los pigs, marcada oscilacion del tronco)
- estable pero con base de apoyo amplia (maleolos mediales=10cm) o usa auxilio
- estable con base de apoyo estrecha, sin soportes o auxilios

Romberg sensibilizado (con ojos abiertos, piés juntos, empujar levemente con la palma
de la mano sobre el esterndn del sujeto en 3 oportunidades)

- CcOmienza a caer

- oscila, pero se endereza solo

- estable

Romberqg (con ojos cerrados & igual que el anterior)
- inestable
- estable

Girar en 360°
- con pasos discontinuos o movimiento no homogéneo
- con pasos continuos o movimiento homogéneo
- inestable (se sujeta, oscila)
- estable

Sentarse

L H bk H b 1 all ot

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

B) MARCHA (El paciente estd de pié; debe caminar a lo largo, inicialmente con su paso
habitual, luego con un paso mas rapido pero seguro. Puede usar auxilios).

® |nicio de la deambulacion (inmediatamente después de la partida)
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

B) MARCHA (El paciente esta de pié; debe caminar a lo largo, inicialmente con su paso
habitual, luego con un paso mas rapido pero seguro. Puede usar auxilios).

e |nici I mbulacién (inmediatamente después de la partida)
0 - con una cierta inseguridad o mas de un intento
1 - ninguna inseguridad
[ ]
Pié derecho
0 - durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo
1 - el pié derecho supera al izquierdo
0 - el pié derecho no se levanta completamente del suelo
1 - el pié derecho se levanta completamente del suelo
Pié izquierdo
0 - durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho
1 - el pié izquierdo supera al derecho
0 - el pié izquierdo no se levanta completamente del suelo
1 - el pié izquierdo se levanta completamente del suelo
e Simetria del paso
- el paso derecho no parece igual al izquierdo
1 - el paso derecho e izquierdo parecen iguales
e Continuidad del paso
0 - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)
1 - continuo
e Trayectoria
0 - marcada desviacién
1 - leve o moderada desviacion o necesidad de auxilios
2 - ausencia de desviacion y de uso de auxilios
o Tronco
0 - marcada oscilacion
1 - ninguna oscilacion, pero flecta rodillas, espalda, o abre los brazos durante la
marcha
2 - ninguna oscilacién ni flexién ni uso de los brazos o auxilios
e Movimiento en la deambulacion
0 - los talones estan separados
1 - los talones casi se tocan durante la marcha Puntaje
Marcha

ANEXO 5
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INSTRUCCIONES TEST TIME UP AND GO

La prueba se 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 (bastén, por ejemplo). No se
brinda ninguna asistencia fisica durante la ejecucion del Test, y el
sujeto debe ejecutarlo una vez antes de ser cronometrado para que se
familiarizarse con él. 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.

Imagen N°2 Test TUG

Test TUG

A -
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ANEXO 6

Consentimiento Informado

COMPARACION DEL RIESGO DE CAIDAS MEDIDO CON ESCALA DE TINETTI
Y TEST TIME UP AND GO ENTRE ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN Y NO
ASISTEN AL PROGRAMA DE ACTIVIDAD FISICA DEL HOSPITAL SANTO
TOMAS DE LIMACHE, CHILE 2008.

El fin de este estudio es comparar el riesgo de caidas entre adultos mayores
que asisten y no asisten al taller de actividad fisica del Hospital de Limache. La
realizacion de este estudio ayudara a comprender mejor como la actividad fisica

puede disminuir el riego de caidas en Adultos Mayores.

PROCEDIMIENTOS: Sera en una unica sesion en la cual el paciente sera evaluado
con 2 test: Test de Tinetti, Time Up and Go; los cuales miden el riesgo de caidas en

Adultos Mayores.

BENEFICIOS: Ud va a obtener beneficios con respecto al riesgo de caidas al que
estara expuesto. Ademas, gracias a este estudio otras personas lograran
beneficios debido al mayor conocimiento de cémo la actividad fisica y el

sedentarismo influye en el riesgo de caidas.

RIESGOS: Por tratarse de una evaluacion no existen riesgos que comprometan su

integridad fisica.

CONFIDENCIALIDAD: La informacion clinica obtenida durante la evaluacion, sera
archivada de forma electronica, a la cual soélo los tesistas van a tener acceso a
través de una clave confidencial. Esta informacién no estara disponible en Internet,
ni en otro sistema de redes. Sélo al finalizar el estudio, los resultados obtenidos (sin
nombres) seran publicados en nuestra tesis, la cual va a estar disponible en la

hemeroteca de la
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Facultad deMedicina de la Universidad de Valparaiso y en el sistema interno de
informacién electronica (Intranet) de la misma universidad.

DERECHOS DEL PARTICIPANTE: Ud posee el derecho de negarse a participar o
de retirarse de este estudio cuando Ud. lo convenga necesario, sin que esto

signifique perjuicio alguno.

COMUNICACION CON LOS TESISTAS: Si Ud. posee alguna pregunta o inquietud
sobre el estudio, se puede comunicar con uno de los tesistas:

e Rodrigo Avilés: 7-6488928

e Miguel Diaz: 8-9638327

COMUNICACION CON EL COMITE DE ETICA: Si Ud. cree que sus derechos
pueden o estan sufriendo menoscabo, por favor comuniquese con el Director de la
Carrera de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso:

e Andrés Orellana, Klgo: 2508883

Yo (participante del estudio), entendi claramente en que consiste mi
participaciéon en este estudio, y tuve la posibilidad de aclarar todas las dudas,

tomando la decision de participar libremente y sin ningun tipo de presion.

Firma del Participante Firma Tesista Rodrigo Avilés

Firma Tesista Miguel Diaz
Fecha:

Hora:

ANEXO 7
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MATERIALES

Imagen N°3  Silla utilizada en Test Time Up and Go

Imagen N°4  Silla utilizada en Test Tinetti

Imagen N°5: Cronémetro utilizado para Test Time Up and Go
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ANEXO 8

Taller de Actividad Fisica para Adultos Mayores del
Hospital Santo Tomas de Limache

El Taller de Actividad Fisica para AM, es dictado en dependencias del
Hospital Santo Tomas de Limache bajo la supervision de la Kinesiologa
Claudia Canessa, ademas, cuenta con la ayuda de alumnos internos de la
carrera de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso. El taller es realizado
entre los meses de Marzo a Diciembre, los dias jueves de cada semana,
entre las 11am y las 12.30pm. Los AM participantes, son derivados
directamente por el Médico del Hospital del Programa de Control de Salud
del AM.

El Taller de Actividad Fisica consta de las siguientes etapas:

Etapa de Calentamiento (10-20 minutos):

Esta etapa es conducida por la Kinesiologa, junto con la participacion de los
internos de Kinesiologia, quienes apoyan en cada momento a los AM
asistentes al Taller.

El objetivo de esta etapa es preparar al sistema cardiovascular, respiratorio y
musculo-esquelético para una etapa mas intensa evitando, de esta manera,
la aparicion de lesiones.

En primer lugar se comienza con ejercicios de respiraciones profundas
controladas en posicidon sedente, para pasar luego a posicion bipeda,
preparandolos para la marcha lenta que realizan por el taller. Durante ésta
marcha, se realizan movimientos suaves, en rangos libre de dolor, de
flexo-extension, abd-aduccién y circunduccion de EESS, luego, se aumenta
la velocidad de marcha de forma progresiva, siempre respetando la
tolerancia del AM, para terminar en la posicion inicial sedente, elongando
musculatura de EESS (Triceps, deltoides, pectorales, flexores y extensores
de mufieca), como también musculatura de cuello.

Nuevamente, vuelven a posicion bipeda, ésta vez para elongar la

musculatura de EEIl (cuadriceps, gastrocnemios, aductores principalmente)
sujetandose al respaldo de la silla para evitar pérdida de equilibrio.
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Imagen N°6  Etapa Calentamiento

Etapa de Mantencion del Trofismo Muscular, Ejercicio de Equilibrio y
Recreativos (30-40 minutos):

Esta etapa tiene como objetivo la mantencion del trofismo muscular,
entrenamiento del equilibrio, y la promocion de la Actividad Fisica en los AM.

Se realizan ejercicios contra-resistencias en EESS y EEIl y actividades
grupales. Para las EESS se utilizan mancuernas artesanales de 1 Kg. para
realizar los ejercicios, en 2 series de 15 repeticiones para los musculos
biceps, triceps y deltoides principalmente. Para las EEIl, se utiliza el peso
corporal como resistencia, para realizar flexo-extensiones de cadera y rodilla
en cadena cinética cerrada, en 2 series de 10 repeticiones. Después de cada
serie, se realizan elongaciones de la musculatura implicada.

Para los ejercicios de equilibrio se realizan en posicion bipeda, ejercicios
propioceptivos de EEII:

- En posicién unipodal, movimientos de flexo-extension, inv-eversion de
tobillos, y un conjunto de éstos movimientos en cadena cinética
abierta para cada Extremidad Inferior.

- En posicion unipodal , con pies juntos movimientos de flex-extension
de tobillos.

- En posicién bipeda con pies separados, movimientos de balanceo
lateral del cuerpo sobre tobillos,

- En posicién bipeda con pies separados, movimientos de balanceo
antero-posterior del cuerpo sobre tobillos.

- En posicion unipodal, movimientos de flexo-extensién de rodilla, con
cadera en flexion.
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Estos ejercicios se realizan con apoyo de las EESS en el respaldo de la silla
y, siempre y cuando pueda, con los ojos cerrados.

- Marcha con obstaculos.

- Marcha con actividades de EESS (llevar globo con un trozo de
madera en las manos, transportar balones de diferente tamafio,
transportar balones u objetos de una EESS a otra, etc)

Todos los ejercicios, ademas, son acompafados ambientalmente, con
musica. Ademas cada vez que los AM lo requieran, reciben hidratacion.

Finalmente para las actividades grupales, se realizan diferentes juegos,
consistentes en la movilizacién de objetos, como balones y globos, desde
un lugar a otro, con diferentes modalidades dependiendo de la creatividad
del terapeuta. Para este propédsito, se dividen en grupos y se realizan
competencias, debiendo realizar, por parte del equipo perdedor, otras
actividades con el fin de promover la diversion. Aquellos AM que sienten
algun tipo de malestar, cansancio o cualquier situacion que les impida
fisicamente, continuar con su actividad, se sientan y son atendidos por los
internos de Kinesiologia, en sus respectivos lugares.

Imagen N°7 Etapa de mantencion Trofismo Muscular

Imagen N°8 Ejercicios de Equilibrio
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Imagen N°9 Ejercicios Recreativos

Etapa de Vuelta a la Calma (10-20 minutos):

Esta etapa tiene como por objetivo, volver a los parametros basales de
forma paulatina, una vez terminado la etapa anterior. Evitando, cualquier
acontecimiento producido por el termino subito de actividad intensa, como
lipotimias, arritmias, hipotensiones, hipoglicemias, entre otros.

Principalmente, se realiza marcha lenta en una primera etapa, realizando
movimientos en rango libre de dolor de EESS. Luego en posicidon sedente,
movilizacion de EEIl y cuello en rangos libres de dolor, elongaciones,
ejercicios de respiracion y de relajacion. Todo esto acompafiado con musica
suave, acorde con el contexto.

Imagen N°10 Etapa Vuelta a la calma
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SIGLAS

TUG: Time Up and Go

EEIIl: Extremidades inferiores

EESS: Extremidades superiores

EFAM: Evaluacion funcional del Adulto Mayor
AM: Adulto mayor

D.E: Desviacion estandar

Kg: Kilogramos

cm: Centimetros

ECVS: Encuesta de calidad de vida y salud
m: Metros

seg: Segundos

EEUU: Estados Unidos

FRT: Functional Reach Test

AVE: Accidente vascular encefalico
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