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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.
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Resumen

RESUMEN

El objetivo de nuestro estudio fue comparar el riesgo de caídas entre

adultos mayores (AM) que asisten y no asisten a un Taller de Actividad Física.

El estudio fue realizado durante el primer semestre del 2008 en el Hospital

Santo Tomás de Limache, Chile. Se evaluó el riesgo de caídas en 18 AM de 60

años y más que asisten al Taller de Actividad Física y 26 AM de 60 años y más

que no asisten al Taller. Para medir el riesgo de caídas se utilizó 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 caídas normal o bajo, un

5,6% riesgo moderado y no presentaron riesgo alto en ambos Test, en cambio

sólo el 30,8% y el 53,8% de los AM que no asisten al Taller tuvieron un riesgo

de caída 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 estadísticamente

significativas (IC95%, p=0,000…) en el riesgo de caídas entre AM que asisten

y no asisten al Taller de Actividad Física, teniendo los primeros un menor riesgo

de caídas en comparación a los AM que no asisten al Taller.

Palabras claves: riesgo de caídas, Tinetti, TUG, adultos mayores.
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Introducción

1.- INTRODUCCIÓN

Los cambios socioculturales, tecnológicos y económicos han llevado a

una disminución de las tasa de natalidad y mortalidad, además de un

incremento de las proyecciones de vida, modificando la estructura demográfica

de la población mundial; debido a esto la población mundial esta envejeciendo y

Chile es parte de ésta realidad. Según el censo del 2002, el 11.4% de la

población total son adultos mayores (AM) de 60 años, lo que equivale a 412.000

AM más que el último censo de 1992. A nivel regional, la V Región lidera los

índices de población de AM en el país con un 13.4%.1

En los AM, los accidentes ocupan el séptimo lugar como causa de

muerte.2 Las caídas, 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 población mayor de 65 años que vive en la comunidad sufrirá una caída

en el transcurso de un año, pudiendo llegar esta cifra al 50%, tanto en los AM

institucionalizados como en los AM de 80 años o más. 3

3



Introducción

Las caídas provocan lesiones importantes como las fracturas, que en los

AM conllevan una larga y difícil rehabilitación, pudiendo llegar a ser, en

ocasiones, fatales. Las caídas también generan consecuencias psicosociales,

como el miedo a caerse nuevamente, o un estado continuo de ansiedad tanto

del paciente como de sus familiares, éstos últimos convirtiéndose en

sobreprotectores, aislándolo socialmente, limitando su autonomía y confianza,

causando restricción en sus actividades de la vida diaria. 4

Actualmente existen estudios en los cuales se mencionan los beneficios

fisiológicos, funcionales y psicosociales de la actividad física en los AM y su

efecto preventivo en la disminución del riesgo de caídas. 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,

17, 18 En nuestro país, en el año 2001 una investigación encontró, que el 85% de

las caídas dentro de la casa correspondían a pacientes que refieren ausencia

de actividad física frecuente y esto sucedía en el 58.4% en las caídas fuera del

hogar.19 Esta relación de actividad física con el riesgo de caídas adquiere una

importante relevancia en nuestro país teniendo en cuenta que en la última

encuesta de calidad de vida y salud (ECVS) realizada en el 2003, encontró que

el 96% de los AM de 64 años son sedentarios20. Debido a esto último, la

población de AM en Chile tendría mayor riesgo de caídas, estando expuesto a

consecuencias nefastas para su salud.
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Introducción

En Chile sólo existen estudios que miden el efecto fisiológico de la

actividad física y la influencia de ésta en diversas patologías, no estudiando el

efecto preventivo sobre el riesgo de caídas en los AM. 21 22

Es por esto que consideramos importante la realización de un estudio

que contemple la relación de la actividad física, herramienta de bajo costo, fácil

implementación, y accesible a toda la población, con las caídas, debido a las

importantes consecuencias físicas, psicológicas y funcionales que derivan de

éstas.

El propósito de la presente investigación es comparar el riesgo de caídas

medido a través del Test de Tinetti(1986)23 y el Test Time Up and Go (1991)24

(TUG) entre AM que asisten y no asisten al Taller de Actividad Física para AM.

La investigación se realizó en el Hospital Santo Tomás de Limache durante los

meses de Junio y Julio del año 2008. De esta forma nuestra investigación

buscará entregar datos relevantes sobre los beneficios de la actividad física en

la prevención de caídas en los AM, además de estimular la realización de

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

A continuación se desarrollan los Referentes Teóricos que enmarcan la

experiencia del presente Seminario de Título, los cuales dan sustento al

proceso de investigación y se organizan en la siguiente estructura:

2.1.- Crecimiento Población Adulto Mayor.

2.2.- Envejecimiento.

2.2.1.- Efectos del Envejecimiento sobre la Masa y Fuerza.

2.2.2.- Efectos del Envejecimiento sobre la Propiocepción y el Equilibrio.

2.2.3.- Efectos del Envejecimiento sobre la Marcha.

2.3.- Caídas.

2.3.1.- Causas de las Caídas.

2.3.2.- Consecuencias de las Caídas.

2.3.3.- Evaluación de las Caídas.

2.3.31. - Test Time Up and Go (TUG).

2.3.3.2. - Test Tinetti.

2.4.- Actividad Física como Prevención de Caídas.
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2.1.- CRECIMIENTO POBLACIÓN ADULTO MAYOR:

El mundo esta envejeciendo rápidamente, el número de AM se

incrementará a más del doble, desde un 11% el en año 2006, equivalente a 650

millones de AM, a un 22% en el 2050, equivalente a 2 billones de AM en el

mundo.25 También se ha incrementado el grupo de los "muy viejos", o sea los

mayores de 80 años de edad, que en los próximos 30 años constituirán el 30 %

de los AM en los países desarrollados y el 12 % en los llamados en vías de

desarrollo. 26

Al igual que el resto del mundo, en América Latina y el Caribe, la

población de 60 años y más está aumentando sostenidamente, desde un 8 %

para el año 2000, a un 22.6 % para el año 2050. 27

En Chile, según el CENSO de 2002, el 11.4% de la población total son

AM de 60 años y más, lo que corresponde a 412.000 AM más que el

contabilizado en el último censo, siendo también el grupo que

proporcionalmente, más ha crecido con un 3.3% vs. 2.1% de aumento en la

población general. Por su parte, la V Región de Valparaíso presenta el mayor

porcentaje de AM del país con un 13,43%. Dentro de esta región, la comuna de

Limache tiene un porcentaje mayor a la media nacional (13.91%)1

7



Marco
Teórico

2.2.-ENVEJECIMIENTO

Con el proceso de envejecimiento, la mayor parte de los órganos sufre

un deterioro de su capacidad funcional, que condiciona una mayor

susceptibilidad a la agresión externa al disminuir los mecanismos de respuesta

y su eficacia para conservar el equilibrio en el medio interno (Homeostasis). 28

Esta disminución de la respuesta se manifiesta inicialmente, sólo bajo

circunstancias de intenso estrés para luego pasar a manifestarse ante mínimas

agresiones. Según se pierde la reserva funcional la susceptibilidad es mayor,

aumentando la posibilidad de que cualquier noxa causal desencadene en la

pérdida de función, discapacidad y dependencia. 29, 30 El envejecimiento es un

proceso lento pero dinámico que depende de muchas influencias internas y

externas, incluidas la programación genética y los entornos físicos y sociales.

Es multidimensional y multidireccional, en el sentido de que hay diferencias en

el ritmo y la dirección del cambio (ganancias y pérdidas) de las distintas

características de cada individuo y entre individuos.31

Entre los efectos ocasionados por el envejecimiento se mencionan: a

nivel músculo-esquelético, la disminución de la estatura, disminución de la

masa muscular; disminución de la densidad ósea, disminución de la movilidad

articular, aumento de rigidez de cartílagos, tendones y ligamentos, pérdida de

fuerza, mayor índice de fatiga muscular y notable disminución del número y
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tamaño de las fibras musculares. A nivel cardiovascular ocurre un aumento de

la presión arterial, disminución del gasto cardiaco, principalmente por

disminución del volumen sistólico; disminución del consumo de oxígeno y su

utilización por los tejidos, así como una menor capacidad de adaptación y

recuperación frente al ejercicio. Además el envejecimiento está asociado a una

disminución de la capacidad vital y al aumento de la frecuencia ventilatoria

durante el ejercicio. Así también a medida que se envejece existe un menor

tiempo de reacción y velocidad de movimientos; disminución de la agilidad,

coordinación, y trastornos del equilibrio.

Es por lo anteriormente señalado que resultan comunes en los AM los

dolores de espalda, fracturas de cadera, problemas respiratorios, hipertensión

arterial, lesiones osteomioarticulares, trastornos angiológicos, digestivos y

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 disminución de sus capacidades de adaptación.

Resultan frecuentes los problemas de autoestima, depresión, distracción

(diversión) y relaciones sociales en este grupo etáreo.33
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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. 34 Además ha sido definida como

el cambio en la musculatura con la edad, que incluye disminución de la fuerza

muscular, disminución de la eficiencia muscular (fuerza muscular-unidad de

masa muscular), y disminución de la síntesis proteica muscular; 35 La masa

muscular de los miembros superiores e inferiores comienza a disminuir a partir

de los 30 años, y ésta disminución se acelera después de los 50 años.36 Por

otra parte, el contenido de proteína contráctil disminuye aún más rápido y se

sustituyen proteínas estructurales intra y extracelular por lípidos.37 Además el

envejecimiento provoca una reducción de la proporción de la isoforma de la

cabeza pesada de la miosina y de las fibras tipo II (que afecta a la fuerza y

rapidez del movimiento), otro efecto del envejecimiento sobre las células

musculares es el daño del ADN mitocondrial.38

La fuerza muscular disminuye con la edad de modo tal que, en promedio,

los AM que tienen más de 80 años 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 EEII y EESS, un 60% en la fuerza de

prensión y entre un 10-25% de fuerza del cuádriceps entre los 30 y 80 años. 39,
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40, 41 Esto se traduce en dificultades para la deambulación, paso inseguro y

disminución de la velocidad de la marcha, facilitando las caídas, los

traumatismos y las fracturas.42, 43, 44, 45

Además, últimamente, se ha reportado que la pérdida de fuerza muscular

puede alterar la capacidad de los sistemas humanos para generar respuestas

rápidas, con el fin de corregir el equilibrio después de perturbaciones súbitas,

conduciendo a comportamientos deficientes en la recuperación, alterando de

ésta forma, el control motor. 46, 47,48

Aunque la sarcopenia no se revierte completamente con el ejercicio, la

inactividad física, 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 músculos. 49, 50

2.2.2.- Efectos del Envejecimiento sobre la Propiocepción 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 clínicas o de laboratorio relacionadas con el equilibrio, muestran que

éste se encuentra alterado con la edad avanzada.51 Medidas de laboratorio han
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ayudado a describir cambios en los componentes específicos del equilibrio con

el envejecimiento.52 Los AM saludables tienen una disminución de cada sistema

sensorial relacionado con el equilibrio. Lo que se manifiesta en una disminución

de la sensación tactíl y de presión de la superficie plantar, además de una

alteración de la propiocepción, de la agudeza y detección visual, y del input

vestibular.51, 53, 54, 55

Diversas investigaciones han estudiado las contribuciones del Sistema

Visual, Vestibular y de la Propiocepción sobre el equilibrio, encontrando que la

Propiocepción es un factor preponderante para el mantenimiento de éste. 56, 57,

58, 59 Debido a esto, alteraciones en la propiocepción han sido asociadas con

una mayor incidencia de caídas.60

La propiocepción envuelve componentes centrales y periféricos. A nivel

periférico, la propiocepción esta compuesta por inputs neurales acumulativos

desde los mecanoreceptores (receptores articulares, musculares y cutáneos).

De éstos mecanoceptores el huso muscular es el mayor receptor envuelto en la

Propiocepción 61

En consecuencia, se han estudiado cambios anatómicos y fisiológicos en

el huso muscular relacionados con la edad, resultando en una disminución de la

respuesta del huso muscular, disminución en el número total de las fibras
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musculares intrafusales, fibras en cadena por huso, el aumento de grosor de la

cápsula del huso, alteraciones de mielina, atrofia axonal y disminución de la

velocidad de conducción nerviosa, 62, 63, 64, 65, 66 resultando en una disminución

del rendimiento neuromuscular. Por otra parte se ha demostrado que el AM

tiene menos, pero en promedio, más grandes y lentas unidades motoras, lo que

provoca profundas alteraciones en la producción de la fuerza y control

muscular67.

Por otra el componente central envuelve vías internas de feedback que

transmiten información entre y hacia áreas sensoriales y motoras.68

A éste nivel, el envejecimiento provoca alteración de la función de las

vías conductoras somatosensoriales, pérdida progresiva del sistema dendrítico

en el cortex motor, pérdida en el número de neuronas y receptores, además de

cambios neuroquímicos en el cerebro.69, 70, 71

La contribución relativa de los niveles centrales y periféricos no está

establecida, pero es razonable esperar que la disminución de la propiocepción

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 propiocepción deteriorada (inputs periféricos)

aumentando la sensibilidad de la codificación sensorial central (inputs
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centrales), reduciendo así los errores de percepción proprioceptiva durante el

control de equilibrio72, 73.

Por otro lado, Gauchard en 1999, estudió los efectos de diferentes tipos

de ejercicio en el control postural y el equilibrio. Concluyendo que la

propiocepción puede ser "entrenada" y que el ejercicio regular de naturaleza

proprioceptiva podría ser beneficioso para retener o recuperar el equilibrio.74

El mecanismo exacto del porqué el ejercicio mejora la propiocepción

articular aún no se ha entendido claramente. Sin embargo, estando los niveles

central y periférico involucrados en la propiocepción, no es de extrañar que las

explicaciones para la mejora de propiocepción, a causa de la actividad física,

involucra ambos componentes.75 A nivel Periférico no hay evidencia de que el

entrenamiento cambie el número de mecanoreceptores, 76 pero hay pruebas de

que el entrenamiento induce adaptaciones morfológicas en los principales

mecanoreceptores involucrados en la propiocepción, 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. 77 Por otra parte, a nivel central los inputs aferentes

repetitivos de los mecanoreceptores, podrían modificar los mapas corticales del

cuerpo a través del tiempo. Cambios plásticos en la corteza pueden ser
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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 física regular con el tiempo podría

aumentar la representación cortical de las articulaciones, conduciendo a una

mejor propiocepción articular. 78

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 mayoría 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 relación a las alteraciones biomecánicas de la marcha, Ostrosky en

1994 publicó un estudio acerca de la postura del cuerpo, la pelvis y los pies en

la marcha normal. En éste estudio, realizado en 30 jóvenes (con un promedio

etáreo de 28.2 años, una estatura de 1.72 m y de 64.9 Kg. de peso), versus 30

AM (67.4 años, 1.70 m y 72.1 kg), se instalaron sistemas reflectantes en la

cresta ilíaca, trocánter mayor, rodilla, parte media de la pierna, talón y en el 5°

metatarsiano. Con un sistema de vídeo pudieron medir la extensión y flexión de

la cadera, de la rodilla y del pie, además de la velocidad y fuerza de la marcha.
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Observaron que la extensión de la pelvis y de la rodilla, así como la fuerza de

impulso de la planta del pie, eran menores en los AM que en los jóvenes,

quienes tenían una marcha más eficiente.79

En el 2001, Kerrigan realizó un estudio en sujetos sanos, pudo

demostrar que la extensión 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 jóvenes. En los AM que no sufren caídas

el ángulo de extensión de la pelvis llega a 14.3° ± 4.4°, contrastando con los AM

que se caen en los cuáles el ángulo de extensión de pelvis es de 11.1° ± 4.8°.

Concluyendo que ésta limitación en el desplazamiento de la pelvis altera la

estabilidad de la marcha. 80 Lo anterior fue corroborado por McGibbon en el

mismo año, en 93 sujetos sanos, entre 20 y 90 años: encontraron que los AM

caminan más lentamente que los jóvenes 1.13 ± 0.20 m/seg versus 1.20 ± 0.18

m/seg siendo la diferencia altamente significativa (p=0.007). Además,

descubrieron que la velocidad angular desde la pelvis bajaba al disminuir la

extensión de ella, llegando a 0° en la proximidad de los 55 años, para hacerse

negativa después de esa edad. Ésta situación generaría 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.81 En

la misma investigación se realizó un estudio matemático de la marcha,
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estableciendo que en los jóvenes hay un uso concéntrico de la energía al

utilizar los músculos espinales como eje en la estructuración de la marcha. En

cambio en los AM, el mal uso o desuso de sus músculos espinales obliga a una

transferencia excéntrica de la energía que aumenta el bamboleo de la marcha,

alterando el equilibrio, y por lo tanto, facilitando las caídas. 81

Lo anterior, confirma lo encontrado por Bianchi en 1998, en una

investigación espacial de la marcha y del costo de energía requerida, que

muestra la necesaria relación armónica del cuerpo para una marcha eficiente, la

cual se perturba con los cambios de postura que genera el envejecimiento.82

Además, Grabiner en el 2001, notó un aumento en la separación de los pies y

una tendencia a que los pasos de los AM fueran más anchos que largos,

aumentando la base de sustentación y disminuyendo la velocidad de marcha. 83

Las diversas alteraciones de la marcha provocan variadas

consecuencias, entre las que destacan las caídas y las fracturas de cadera. Se

ha encontrado que anualmente entre los AM en los EEUU ocurren sobre

250.000 fracturas de cadera.84 El 90% de estas fracturas en los AM son el

resultado de una caída, particularmente entre las mujeres85 y la mayoría de las

fracturas de cadera ocurren con relación a la marcha.86 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 estableció que había una clara

relación entre la edad y la posibilidad de caer. Se encontró que 13% de los AM

entre 65 y 74 años, tenían algún defecto de la marcha que favorecía el riesgo

de caer, así como 28% de los sujetos entre 75 y 84 años y en casi la mitad de

los AM de más de 85 años. 87 Además, Rubenstein en 1994, encontró como

causa más frecuente, el desbalance de la marcha en los AM que viven en casas

de reposo como causa de caída.88

2.3.- CAÍDAS

Las lesiones no intencionales son la quinta causa de muerte en los AM

(después de las causas cardiovasculares, neoplásicas, cerebrovasculares, y

pulmonares). 89 La caída, definida por la Organización Mundial de la Salud

(OMS), como la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al

individuo al suelo en contra de su voluntad; 90,91 es responsable de 2/3 de las

muertes como resultado de éstas lesiones no intencionales. 89 Además

representan la sexta causa de muerte en los AM de 65 años. 92 Es uno de los

problemas más importantes dentro de la patología geriátrica y principal causa

de lesiones, de incapacidad e incluso de muerte en este grupo de población.93
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Junto con la incontinencia urinaria, demencia e inmovilidad constituye los

llamados “gigantes de la geriatría”.94 La caída puede ser además, un marcador o

signo de otros problemas de salud y/o el anuncio de una nueva o más grave

caída en un futuro próximo 95

Se estima que aproximadamente, un tercio de la población mayor de 65

años que vive en la comunidad, sufrirá una caída en el transcurso de un año, 96

en la mitad de tales casos, las caídas son recurrentes, 97 teniendo un mal

pronóstico, de manera que casi la tercera parte de éstas personas requieren

hospitalización, es ingresada en una residencia o fallece en el transcurso de 1

año. 98 En los AM de 75 años ésta frecuencia se eleva hasta el 40%,99 pudiendo

llegar esta cifra al 50% entre los AM institucionalizados o en los mayores de 80

años,91 pero superados los 85 años el número de caídas reportadas disminuye,

posiblemente por restricción de las  AVD. 100

Las mujeres parecen sufrir más caídas que los hombres hasta los 75

años, después de ésta edad la frecuencia es similar en ambos sexos.101 Otros

estudios ( Cummings, Peels en el 2002) señalan que la mitad de las mujeres y

un tercio de los hombres de 85 años de edad o más experimentan una caída

anual. 102,103 Por otro lado, la incidencia de caídas en los AM que viven en

geriátricos es hasta tres veces más alta en comparación con aquellos AM que

viven en la comunidad. 104
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2.3.1.- Causas de las Caídas

Las causas de las caídas en los AM suelen ser eventos multifactoriales

en la que participan factores intrínsecos (relacionados con el paciente) y

extrínsecos (relacionados con el medio ambiente).97

Diversos estudios afirman que los factores extrínsecos, como una mala

iluminación, objetos que faciliten un tropiezo o resbalón, étc, son los

responsables del 55% al 77% de las caídas como único evento,86,105,106

mientras que en las caídas recurrentes se ha reportado que los factores de

riesgo intrínsecos desempeñan un papel dominante, teniendo los extrínsecos

una función adicional.107, 108

Se ha comprobado que los cambios normales del proceso de

envejecimiento y las patologías adyacentes, contribuyen al aumento del número

de caídas en los AM, destacando, cambios visuales como la disminución de la

percepción de la profundidad, susceptibilidad al deslumbramiento, disminución

de la agudeza visual, y dificultades en la acomodación a la luz; cambios

neurológicos como la pérdida del equilibrio y la propiocepción, alteración del

control motor, así como aumento en el tiempo de reacción; modificaciones
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cardiovasculares, que originan hipoxia cerebral e hipotensión postural; cambios

intelectuales, entre éstos los de confusión, pérdida del juicio, conducta

impulsiva y modificaciones músculo-esqueléticas, que abarcan posturas

incorrectas, deformidades en los pies, endurecimiento del tejido colágeno y

disminución 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

caída es uno de los efectos adversos más comunes relacionados con las

drogas.116 Se ha comprobado que la polifarmacia es un factor precipitante de

caídas. En un reciente metanálisis que evaluó la influencia del consumo de

fármacos y el riesgo de presentar caídas, la polifarmacia triplicó el riesgo de

éstas. Además se sabe que los fármacos psicotrópicos, en general y las

benzodiacepinas, en particular están asociados con caídas en los AM.117 Esto

es de suma importancia considerando que el 81% de los AM toman medicación

y de ellos, los 2/3 ingieren más de un fármaco habitualmente. Esta cifra

aumenta con la edad, es así como se ha establecido que el 30 % de los AM de

75 años, toman más de 3 fármacos. 113

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

definido como la falta de actividad física regular, a una intensidad moderada,
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menos de 30 minutos diarios y menos de 3 días a la semana.20 De hecho, en

un estudio realizado en nuestro país se encontró que el 85% de las caídas

dentro de la casa y en el 58,4% de las caídas fuera de ella, corresponden a AM

sedentarios,19 esto último 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 años).20

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 caída aumenta del 8% para los AM que no tienen factores de

riesgo, al 78% para los AM que tienen entre cuatro o más factores de riesgo. 107,

97

2.3.2.- Consecuencias de las Caídas

Las consecuencias de las caídas en los AM son un importante y

creciente problema de salud mundial.33 Las lesiones derivadas de las caídas

son causa de morbilidad, institucionalización y mortalidad en la población de

AM.118 Además, las caídas y sus lesiones, son la causa más común de los

ingresos hospitalarios en los AM, 119 causando un gran costo económico, tanto

para las personas como para el estado. 120
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Las principales consecuencias de las caídas se pueden dividir en:

Consecuencias físicas: La morbilidad es elevada, del 10 al 20% de las

caídas producen lesiones graves,86 dentro de éstas lesiones, la fractura de

cadera es la consecuencia más seria de las caídas, aproximadamente el 90%

de las fracturas de cadera son resultado de éstas, 120 provocando en muchos

casos, distintos grados de deterioro funcional, el llamado Síndrome Post Caída,

hospitalización y muerte.95 De hecho, la tasa de mortalidad entre los enfermos

que han sufrido una fractura de cadera es del 10 al 20% más alta que entre

aquellas de igual sexo y edad que no la han sufrido. 86 La mayor parte de estos

fallecimientos ocurren entre el 3er y 4to mes posterior a la fractura, además, es

causa de incapacidad física posterior, ya que la mitad de los que sobreviven a

ella, no recuperan el nivel funcional que tenían antes.4

Otras consecuencias son daños de tejidos blandos, esguince, luxación

conjunta, traumas de tejidos nerviosos, 121,122 así como la hipotermia,

deshidratación, infecciones respiratorias, tromboembolismo pulmonar y úlceras

por decúbito.4

Consecuencias Psíquicas: Generan miedo a caer otra vez, en el 19% de

los casos se genera un estado continuo de ansiedad, además provoca pérdida

de confianza en sí mismo, aislamiento social y restricción de las AVD.123, 124
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Consecuencias Sociales: Los familiares ante una caída, con frecuencia

reaccionan con ansiedad y se convierten en sobre protectores, limitando la

relativa autonomía del AM.125

2.3.3. Evaluación de las Caídas

Parte importante de la prevención de las caídas es la evaluación del

riesgo de éstas en los AM. De modo tal, que posterior a la evaluación, se

puedan realizar estrategias de intervención para disminuir la incidencia de las

caídas en los AM.

Un gran número de herramientas están disponibles para medir los

factores de riesgo en las caídas, como son el equilibrio estático, dinámico y la

fuerza.126 Una sofisticada herramienta para medir el equilibrio estático es la

plataforma computarizada Equitest posturography (Neurocom Internacional,

Clackamas, Ore.), la que es considerada como el Gold Standard.127 Esta es

confiable y está diseñada para distinguir las contribuciones del sistema visual,

vestibular y propioceptivo en el mantenimiento del equilibrio, lamentablemente,

es de difícil acceso dado principalmente por las limitaciones económicas y

tecnológicas características de nuestra realidad.
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En cuanto a la medición de la estabilidad dinámica, bajo condiciones de

laboratorio, la recuperación después de perturbaciones súbitas simuladas

muestran ser un buen indicador para predecir el riesgo de caídas, 128 de modo

tal que la tendencia para recuperar la estabilidad con la ejecución de múltiples

pasos esta asociado con un mayor riesgo de caída.129 Aunque la postura inicial

del cuerpo, después de un tropezón, o al caminar puede ser diferente al que

posee cuando la caída es inducida, el estado de estabilidad dinámica entre

estas dos condiciones (un paso v/s múltiples pasos) tiene muchas similitudes. 130

También se señala que el mejor predictor de una caída, es tener una

previamente. 131

En relación a herramientas específicas, el Test Tinetti y el TUG son los

más adecuados para evaluar la capacidad postural en los AM. 132 En una

revisión de estudios basados en evidencias realizado por la American Academy

of Neurology en el año 2008, se señala, que si es necesario una evaluación del

riesgo de caídas en los AM, éstas debería 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 neurológicas que se encuentren alteradas (marcha, movilidad y

equilibrio) en los AM y los hace propensos a sufrir caídas. 133

2.3.3.1 Test Time Up and Go (1991) (TUG)24
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El Test TUG es un test de equilibrio comúnmente utilizado para examinar

la movilidad funcional y el equilibrio en los AM.24, 134 Muchos estudios concluyen

que él Test TUG es un indicador del riesgo de caídas, equilibrio y locomoción

general, ya que nos da información sobre la movilidad y fuerza de las

extremidades inferiores (EEII), capacidad de equilibrio y de las estrategias de

que se vale el AM para desarrollarlas, aspectos determinantes para la

realización adecuada de las AVD. 134, 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). 139

A su vez, sus autores señalan 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 (r= -0.61) y la autonomía funcional de los individuos

(índice de Barthel, r= -0.78). La confiabilidad test-retest (CCI= 0.99) e interjuez

(CCI= 0.99) del test TUG es elevada. 24 Además el TUG posee una correlación

muy alta con respecto a la puntuación del Test Tinetti (r = 0.55). 140,141
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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.24

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 (bastón, por ejemplo). No se brinda ninguna

asistencia física durante la ejecución 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 señal de ‘ahora’, levántese, después camine a

una velocidad cómoda y segura hasta la línea marcada en el piso (a tres

metros), pase la línea, 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 señal

de salida hasta que recarga de nuevo la espalda en la silla. 142

Los valores o tiempos arrojados por el Test tienen diferentes

interpretaciones las cuales no necesariamente son excluyentes. Por ejemplo

Shumway-Cook en el 2000 señala 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 deberían 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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más para completar la tarea tienden a ser más dependientes en las AVD,

requieren de dispositivos de asistencia para la deambulación, y poseen una

puntuación más baja en la Escala Berg. 139

Pernille en el 2008, sugiere discriminar que los AM que duren más de 14

seg para completar el Test TUG tienen un alto riesgo de caídas, 143 diferente a

lo propuesto por otro Podsiadlo en 1991, que señala que los pacientes que

tardan en realizar este Test entre 20 y 29 seg tienen riesgo de caídas y precisan

una valoración más detallada. La duración superior a 29 seg indica un elevado

riesgo de caídas, 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 patologías neurológicas.24

Otro estudio en el 2003, señala que, de una serie de más de 400 AM no

institucionalizados de 65 a 85 años propone mantener 12 seg como el valor

umbral de la normalidad a esa edad. 144

Debido a lo señalado anteriormente, en el presente estudio los pacientes

que demoren menos de 12 seg serán clasificados con un bajo riesgo de caídas,

aquellos que tarden entre 12 a 14 seg tendrán un moderado riesgo de caídas y

los que tarden más de 14 seg serán clasificados con un alto riesgo de caídas.
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2.3.3.2- Test Tinetti (1986)23

Por otra parte el Test Tinetti23 es uno de los Test más usado actualmente

para evaluar el equilibrio y sus posibles alteraciones asociadas con las caídas.

58,23, 145,146 Muchos autores señalan que el Test Tinetti predice el riesgo de caídas

en los AM. 23, 107, 147, 148 Esta considerado por tener confiabilidad y validez.149, 150

Además, Lin en el 2004, encontró que el Test Tinetti posee la mejor validez

predictiva para el riesgo de caídas en AM cuando se compara con el Test TUG,

Functional Reach Test (FRT), y Test de estancia con una pierna.151

El Test Tinetti, sin embargo, también sufre de las típicas limitaciones de

cualquier escala de evaluación cualitativa; ya que sus resultados dependen del

juicio subjetivo. Se utiliza una escala de números enteros, lo que limita la

resolución, y ésta sujeto al efecto de límite máximo, que no permite identificar a

las personas con sólo unos pocos problemas de equilibrio. 152 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%.45, 149, 153, 154

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

equilibrio estático, cuyo máximo puntaje es de 16, y el segundo evalúa el
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componente dinámico del equilibrio (marcha), cuyo máximo puntaje es de 12,

resultando juntos en un puntaje máximo de 28 puntos. Para cada tarea, se

asigna un puntaje de 2 si es estable, un puntaje de 1 si presenta constante

adaptación o un puntaje 0 si es inestable. Se puede realizar en una sala, oficina

o gimnasio, siempre y cuando exista un espacio adecuado de por lo menos 5 m

en línea recta, además, se necesita una silla con respaldo vertical duro.

En primer lugar, el examinador observa el equilibrio estático. Luego al

paciente se le pide que se ponga de pie sin usar sus manos, y se registran la

necesidad de asistencia y el número de intentos. Inmediatamente se verifica el

equilibrio estático (dentro de los primeros cinco segundos), y una vez más la

postura, una vez que se estabilice. El examinador toma nota también de la

distancia entre los pies en la evaluación de la base de apoyo y si necesita la

asistencia de una ayuda técnica. A continuación, el paciente es examinado de

pie, con los pies juntos lo más cerca posible, el examinador empuja suavemente

tres veces con la palma de la mano en el esternón del paciente. Desde la

misma posición, se pide al paciente que permanezca de pie con los ojos

cerrados. Para cada posición, el examinador toma nota de cualquier

inestabilidad. A continuación, se pide al paciente que gire en 360º, mientras el

examinador busca estabilidad, inestabilidad, continuidad o discontinuidad en el

giro. La última tarea de evaluación, es volver a sentarse en la silla. El
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examinador evalúa su capacidad para sentarse en un movimiento uniforme sin

necesidad de utilizar sus brazos.

Para la evaluación del segundo componente, la marcha, al paciente se le

pide que camine una distancia de por lo menos 5 m y luego regrese

rápidamente al punto de partida. El examinador observa los componentes

específicos de la marcha, comenzando con la capacidad del paciente para

comenzar a caminar inmediatamente, y toma nota de cualquier vacilación. El

examinador observa la altura y longitud del paso, registrando cualquier falta de

simetría o inhabilidad para caminar libremente por el piso. La continuidad del

paso y la simetría en la marcha también son evaluadas; una excursión de 30 cm

o más, se considera una desviación en la marcha. Los examinadores también

evalúan la oscilación 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 desviación está asociada con la reducción de un punto en la

evaluación. La evaluación del Test Tinetti en sus secciones de equilibrio y

marcha es tipificada de forma separada y luego se determina el resultado

sumando ambas partes. El máximo resultado para la sección del equilibrio es

16 y para la sección de marcha es 12, resultando la suma de ambos, con un

puntaje máximo de 28. 155
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Al igual que en Test TUG los valores arrojados por el Test Tinetti tiene

diferentes interpretaciones. Según Tinetti en 1986, una puntuación menor a 19

puntos indica un alto riesgo de caídas. Una puntuación menor a 12 puntos

implica riesgo de lesiones severas tras una caída.23 Para Abbruzzese, una

puntuación en el Test Tinetti bajo 19, indica un alto riesgo de caídas. Un puntaje

entre 19 y 24 sugiere que hay una gran posibilidad de caída, pero no un alto

riesgo. 155 Al igual que Abbruzzese, Shumway-Cook señala que aquellos

individuos con una puntuación menor a 19 poseen un alto riesgo de caídas.

Además añade que aquellos individuos cuyo puntaje es de 19 a 24 de un total

de 28 tienen un moderado riesgo de caídas. 139

2.3.4 Actividad Física como Prevención de Caídas

La literatura sugiere la inclusión de la actividad física como una medida

de prevención de la salud en todos los niveles de la escala de atención 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 física, produce

una reserva fisiológica adicional y autorregulación que aumentan el
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funcionamiento y la capacidad funcional. Estos resultados, a su vez, pueden

generar sentimientos de bienestar y autosuficiencia, además, reducir el costo de

un período considerable de vida dependiente y discapacidad. 156,157

Parece difícil prevenir el envejecimiento, sin embargo, la prevención del

progresivo compromiso de la marcha y por consiguiente las caídas, estarían

vinculadas al uso del único agente conocido hasta ahora, como es la

mantención de la actividad física. 158 El ejercicio prescrito adecuadamente,

puede reducir los factores de riesgo de las caídas, aumentando la fuerza de las

extremidades superiores e inferiores, mejorando el equilibrio (como el Tai – chi),

la coordinación, la habilidad para realizar transferencias, y las reacciones a los

peligros ambientales. 159, 158, 160 De hecho, el 85% de las caídas dentro de la

casa corresponden a pacientes que refieren ausencia de actividad física

frecuente y esto sucede solo en 58.4% de las caídas fuera de ella. 19 Además la

actividad física puede también reducir la necesidad de medicación sedante. Por

lo tanto, los mejores métodos de prevención de caída pueden implicar la

prescripción de ejercicio. 161

Con respecto al ejercicio o actividad física como intervención en la

prevención de caídas, en la actualidad existen diversas guías y estudios que

dan al ejercicio o actividad física un papel preponderante dentro de las

principales estrategias para prevenir las caídas. 89, 162, 163, 164
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En el 2007 Guillespie et at, 162 realizó una revisión Cochrane de las

Intervenciones para la prevención de caídas en los AM que incluyó 62 estudios

con un total de 21.668 personas. En relación al ejercicio que era dirigido

individualmente encontró datos combinados de tres estudios con un total de 566

participantes165, 166, 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 intervención redujo significativamente el número

de individuos que sufrían una caída a lo largo de un año. También se redujo

significativamente el número de personas que sufren una caída, que

posteriormente causa una lesión.167 Además después de dos años, la tasa de

caídas permanecía significativamente, inferior en el grupo de ejercicios. 166

Steinberg en el 2000 utilizó una intervención acumulativa en la que tres de cada

cuatro grupos recibieron una clase mensual de ejercicios de una hora y se los

alentó al ejercicio entre clases, informando que las estrategias de intervención

podían lograr una reducción del 18 al 40% en la incidencia de caídas. 168

Por otra parte, datos obtenidos por Wolf en 1996, en la cual el ejercicio

era dirigido grupalmente para AM de la comunidad, informó que los

participantes expuestos a las 15 semanas de la intervención Tai Chi 2 veces por

semana, tuvieron una tasa inferior de caídas que el grupo control.169
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Al contrario de lo señalado anteriormente, en el presente estudio se

encontraron investigaciones en las cuales el ejercicio no establecía una

diferencia estadísticamente significativa con el grupo control en la prevención

de caídas en los AM. Por ejemplo, Carter en el 2002, en su estudio realizado en

la comunidad con mujeres que padecen osteoporosis, comparó una clase de

ejercicios dos veces semanales con un grupo sin intervención, no arrojó

diferencias entre los grupos sobre la cantidad de personas que sufren caídas.170

Means en 1996, reclutó a 65 participantes mujeres con antecedentes de

caídas, a las cuáles se les aplicó un programa diseñado para mejorar el

equilibrio y la movilidad. Treinta y un participantes realizaron un programa de

ejercicio y de obstáculos, y treinta y cuatro participantes realizaron sólo un

programa de ejercicio. No se informó una diferencia estadísticamente

significativa en el número promedio de caídas. 171 Nowalk en el 2001, en un

establecimiento de atención institucional a largo plazo, informó que no existen

diferencias significativas en el número de caídas entre un grupo control y dos

grupos de ejercicios (entrenamiento de resistencia o tai chi).172 Fiatarone en

1997, informó en un resumen una comparación entre el entrenamiento de

resistencia progresiva de alta intensidad y la no intervención en 34 AM con

deterioro funcional. No se observaron diferencias entre los grupos en la

frecuencia de caídas en este estudio.173 Por último, Latham en el 2003 informó

sobre el efecto de un programa de entrenamiento hospitalario de resistencia
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progresiva en 222 AM. La efectividad de ésta sola intervención no produjo

diferencias. Sin embargo, las lesiones musculoesqueléticas fueron más

frecuentes en el grupo de ejercicios de resistencia progresiva. 174

Como conclusión de su revisión Cochrane, Guillespie en el 2007 señala:

“Las intervenciones multidisciplinarias que se dirigen a los factores de riesgo

múltiples son efectivas para reducir la incidencia de caídas, 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”. 162

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 guía para la prevención de caídas en los AM publicada en el

2001,89 analizaron diversos estudios que incluyeron la actividad física, como

herramienta para la prevención de caídas.

Dentro del análisis realizado por ésta sociedad, en uno de los estudios,

de Buchner en 1997 se señala, que en AM relativamente sanos que viven en la

comunidad, un programa intensivo de fortalecimiento y resistencia reduce el

riesgo subsecuente de las caídas y la proporción de AM que caen (Clase I). 175

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 caídas (Clase I).176

Mc Murdo en 1997 señala, que en mujeres AM de la comunidad, los ejercicios

de bajo impacto y bajas cargas más suplementación de calcio en un periodo de

dos años, no reduce significativamente la tasa de caídas (Clase I). 177 Por otra

parte, Campbell en 1999, en un estudio en mujeres AM de la comunidad, diseñó

un programa de ejercicio individual en el hogar que incluía entrenamiento de

fuerza y el equilibrio; reduciendo las caídas y las lesiones. Para quienes

seguían con el ejercicio, los beneficios aún eran evidentes a los dos años

(Clase I). 166 En otro estudio, Province en 1995, concluyó que el ejercicio es una

parte importante de la intervención multifactorial, reduciendo de forma

significativa las caídas en los sujetos de intervención (Clase I). 178

Rubenstein en el 2000, en su estudio en AM hombres, realizó un

programa de ejercicio tres veces por semana, hubo mejoras en la fuerza,

resistencia, marcha y función, como también en la reducción de las caídas al

incrementarse los niveles de actividad (Clase I). 179 En otra investigación, Wolf

en 1996 en mujeres AM de la comunidad, con un moderado riesgo de caída, el

Tai Chi C’uan redujo la frecuencia de caídas durante un corto periodo de

seguimiento de cuatro meses (Clase I) además que en la misma población un

programa de entrenamiento computarizado del equilibrio no redujo las caídas

(Clase I). 169 En un estudio, Mc Murdo en el 2000 en mujeres AM con

recurrentes caídas, la terapia física cuyo objetivo era mejorar la fuerza y el
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equilibrio fue efectiva al reducir las caídas, 180 mientras que en otro estudio, en

AM hombres que realizaron un programa de ejercicio, éste no fue benéfico para

reducir las caídas (Clase I). 171, 177

Del análisis de las investigaciones anteriormente señaladas, 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 prevención de caídas. Sin embargo,

no se pudo determinar cuál 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; además 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. Sólo hay evidencia preliminar que soporte el uso del Tai Chi.

89

En otra revisión realizada en Canadá en el 2001164, que incluyó 34

estudios, de los cuales sólo ocho se referían al ejercicio como estrategia para la

prevención de caídas, cuatro de ellos fueron evaluados como insuficientes para

poder detectar un cambio en las caídas debido a la intervención y por tanto, son

insuficientes en el aporte de evidencia respecto al ejercicio como la mejor

práctica para la prevención de caídas176, 179, 181, 182. De los cuatro restantes, tres
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(Wolf, 1996; Buchner 1997; Campbell, 1997) demostraron tener efectos

positivos en la reducción de las caídas 167, 169,175 y sólo uno no lo demostró.183

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) demostró que el entrenamiento de Tai

Chi dos veces por semana y por 15 semanas consecutivas, sirvió para reducir

las caídas en 47.5% entre los AM de 70 años de edad comparados con el grupo

control, quienes semanalmente entrenaban el equilibrio de forma

computacional, en los cuales no se produjo una disminución en las caídas. 169 El

segundo, (Buchner 1997) introdujo un programa diseñado para aumentar la

fuerza y la resistencia de los AM. Estos programas de ejercicio utilizaban

bicicletas estacionarias y el uso de máquinas de musculación 3 veces por

semana, durante seis meses. Recibieron entrenamiento de fuerza o

resistencia, o una combinación de éstos. En comparación con el grupo control,

los participantes en los tres grupos de ejercicio combinado tuvieron menor

probabilidad de haber caído por lo menos una vez durante el año de

seguimiento (60% en el grupo control frente a 42% en el grupo de ejercicio). 175

En el último de los estudios, (Campbell, 1997)167 una terapeuta visitó

cuatro veces por semana el domicilio de mujeres de 80 años y más durante un

período de dos meses, en donde se realizaba un programa de ejercicios

individualizado que incluía el fortalecimiento de intensidad moderada, el
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equilibrio y ejercicios de amplitud de movimiento, así como el estímulo para

participar en una caminata rápida tres veces por semana. El 43% de los

participantes experimentó al menos una caída comparados con el 53% del

grupo de control, y sólo el 19% del grupo de ejercicio tuvo múltiples caídas en

comparación al 30% del grupo de control. El mismo programa de ejercicios

redujo las caídas en un segundo estudio, en donde comparaban al grupo de

ejercicio con un grupo de control que tomaban medicación psicotrópica166. En

este mismo estudio después de controlar tanto su ingesta de psicotrópicos

como las caídas en un año aproximadamente, hubo una reducción significativa

en las caídas en 0.71 caídas por persona-año en el grupo ejercicio, comparada

al 0.97 caídas persona-año en el grupo control. 167

En relación a los estudios que no tuvieron reducción en las caídas, de

manera estadísticamente significativa, Ebrahim en 1997 realizó un programa de

caminar a paso acelerado en mujeres post menopausia. Las participantes

tomaron una caminata tres veces por semana y se les proporcionó 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 más caídas en el primer año del programa de ejercicios que

el grupo control, sin diferencia en las caídas en el segundo año. 183 En otro

estudio, Reinsch en 1992, examinó el efecto sobre las caídas, 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 combinación de estos, redujeron las caídas significativamente. 181

En esta revisión se concluye que: “los programas revisados en el estudio

varían en el tipo de ejercicios, el nivel de la intensidad y la población objetivo.

Por lo tanto, no hay pruebas suficientes en este momento, para recomendar un

tipo específico de programa de ejercicio.” 164

Por último, la guía basada en la evidencia para la prevención de caídas

en AM de la British Medical Journal, Feder en el 2000, recomienda en relación

al ejercicio como única intervención que: “Con la posible excepción de

entrenamiento del equilibrio (tai chi), no deberían realizarse programas de

ejercicio para prevenir caídas en AM que viven en la comunidad (grado de

evidencia A). Deberían realizarse programas de ejercicio orientado

individualmente, supervisados por profesionales calificados hacia AM de 80

años.(B) Se deberían 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 instrucción individual en

AM que viven en la comunidad.(B)163

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

que la actividad física puede ser una estrategia exitosa en la prevención de
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caídas y las consecuencias derivadas de éstas, convirtiéndose en una

herramienta protectora en un grupo etáreo cada vez más creciente como lo son

los AM.
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3.- HIPÓTESIS

A continuación se presenta la hipótesis de trabajo que se pretende

comprobar.

Los sujetos que asisten al Taller de Actividad Física para Adultos

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

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

A continuación se presenta  el objetivo general que guiará el proceso de

investigación:

Comparar el riesgo de caídas entre sujetos que asisten y no asisten al

Taller de Actividad Física para adultos mayores del Hospital Santo Tomás

de Limache durante los meses Junio-Julio del 2008.
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5.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS

En concordancia con lo anterior se presentan los objetivos específicos:

● Identificar a los AM usuarios del Hospital Santo Tomás de Limache que

asisten y no asisten al taller de actividad física.

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

asisten al Taller de Actividad Física.

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

asisten al Taller de Actividad Física 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 Física.

● Comparar los resultados obtenidos en el Test TUG entre los Adultos

Mayores que asisten y no asisten al Taller de Actividad Física.
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6.- MATERIALES Y MÉTODOS

A continuación se presentan los materiales y métodos utilizados en la

investigación, cuyo objeto fue delimitar los sujetos de investigación, identificar el

contexto territorial, declarar el diseño de estudio y la metodología de análisis de

la información.

Este apartado se estructura de la siguiente manera:

6.1.- Sujetos de Estudio:

6.1.1.- Tipo de Estudio

6.1.2.- Criterios de Inclusión

6.1.3.- Criterios de Exclusión

6.1.4.- Caracterización de la Población

6.2.- Lugar

6.3.- Materiales

6.4.- Diseño de Estudio

6.5.- Análisis estadístico
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6.1.- Sujetos de Estudio:

1. Correspondientes a 26 AM, de los cuales 14 son mujeres y 12 hombres

(rango etáreo de 65 a 91 años) que asisten al control de salud del AM del

Hospital Santo Tomás de Limache, y que a su vez, no son parte del Taller

de Actividad Física del mismo centro hospitalario.

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

hombres (rango etáreo de 60 a 78 años), que asisten al Taller de

Actividad Física del Hospital Santo Tomás de Limache.

6.1.1.- Tipo de estudio: Descriptivo Transversal no aleatorio.

6.1.2.- Criterios de Inclusión:

1. Pacientes de 60 años o más que asistan al Hospital Santo Tomás de

Limache.

2. Paciente con puntaje mayor a 43 puntos, medido con la evaluación

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

(Anexo 1)

3. Paciente que asista al taller de actividad física dictado en el Hospital

Santo Tomás de Limache con una antigüedad mínima de 3 meses.

6.1.3.- Criterios de Exclusión

1. Paciente con patología asociada que dificulte su evaluación (AVE,

Parkinson, Demencia senil, Alzheimer, Ceguera, Hipoacusia severa,

Pacientes postrados, usuarios de Silla de ruedas, amputados EEII,

vértigo paroxístico o cualquier enfermedad que provoque alteraciones del

equilibrio).

2. Pacientes que se nieguen a participar.

3. Polifarmacia, con 4 o más fármacos, o aquellos que utilicen al menos un

psicotrópico.

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

implementado en el Hospital Santo Tomás de Limache.
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6.1.4.- Caracterización de la Población

La Tabla Nº1, muestra el porcentaje de AM de sexo femenino y masculino

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

Tabla Nº 1: Porcentaje de hombres y mujeres del grupo que asiste y no asiste
al Taller de Actividad Física.

Sexo No Asistente  N= 26 Asistente  N= 18

Femenino 53.8% 88.9%

Masculino 46.2% 11.1%

Total 100% 100%

Se puede observar que el grupo estudiado que no asiste al Taller de

Actividad Física está 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 Física que está compuesto por un 88.9% de personas de sexo

femenino y de un 11.1% de personas de sexo masculino. (Tabla Nº1)
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La figura Nº 1, muestra un gráfico que refleja la distribución etárea de

ambos grupos de estudio, en relación a media y desviación estándar.

Figura Nº 1

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

Se puede apreciar que el grupo de AM que no asiste al taller de actividad

física presenta una media de 75.54 ± 7.18, en cambio el grupo que asiste al

taller de actividad física tiene un media de 70.89 ± 4.98. (Figura Nº 1)
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La tabla Nº 2 contiene los resultados del test de normalidad que muestra que

ambos grupos presentan una distribución normal.

Tabla Nº 2: Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk

Asiste a
taller Estadístico Gl Sig Estadístic

o Gl Sig.

Edad
en

años

No

Sí

,121

,255

26

18

,200(*
)

,924

,956

,924

26

18

,317

,152

*  Este es un límite inferior de la significación verdadera. A Corrección de la significación de Lilliefors.

Para el Test de normalidad se utiliza la prueba de Shapiro-Wilk debido a

que la población 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

distribución normal.
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La Tabla Nº 3, muestra las características en cuanto a, peso, talla e IMC

tanto del grupo que asiste al Taller de Actividad Física, como del que no asiste

al Taller de Actividad Física.

Tabla Nº 3 Característica edad, talla e IMC para grupo que asiste y no asiste al
Taller de Actividad Física

Grupo No Asistente   N=26 Grupo Asistente   N=18
Variables Mínimo Máximo Media D.E Mínimo Máximo Media D.E

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 Física, 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 Física,

cuyo peso, talla e IMC de los AM 65.78kg, 154.83cm y 27.61 respectivamente.

(Tabla Nº 3)

Finalmente, la Tabla Nº 4 muestra las características de estado civil,

educación, condición de vida, situación laboral, Nº de fármacos que consume,

tipos de Fármacos y Nº de patologías asociadas tanto del grupo que asiste al

Taller de Actividad Física como del que no asiste.

Tabla Nº 4: Características de estado civil, educación, condición de vida,
situación laboral, Nº de fármacos, Tipo de fármacos y Nº de patologías
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asociadas para los grupos que asisten y no asisten al Taller de Actividad Física
expresadas en porcentaje y frecuencia.

No Asistente N=26 Asistente N=18
Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia

Estado civil

Casado
Separado

Soltero
Viudo

53.8%
3.8%
3.8%

38.5%

14
1
1

10

44.4%
5.6%

33.3%
16.7%

8
1
6
3

Nivel de
Educación

Analfabeto
Básica
Media

Técnica
Universitaria

7.7%
69.2%
15.4%
3.8%
3.8%

2
18
4
1
1

5.6%
61.1%
27.8%
5.6%
0%

1
11
5
1
0

Condición
de Vida

Acompañado
Vive solo

84.6%
15.4%

22
4

77.8%
22.2%

14
4

Cond.
Laboral

Dueña de casa
Jubilado
Trabaja

23.1%
65.4%
11.5%

6
17
3

22.2%
72,2%
5.6%

4
13
1

Nº de
Fármacos

0
1
2
3

11.5%
42.3%
15.4%
30.8%

3
11
4
8

5.6%
27.8%
22.2%
44.4%

1
5
4
8

Tipo de
Fármacos

Diuréticos
Ant. Adren.

IECA
Vasodilatador
Hipoglicemian.

AINES
Analgésicos

Otros

16%
14%
19%
6%
11%
10%
17%
6%

7
6
8
3
4
4
8
3

19%
19%
14%
5%
11%
8%

14%
10%

7
7
5
2
4
3
5
4

Nº de
Enfermed.

0
1
2
3

26.9%
38.5%
34.6%

0%

7
10
9
0

0%
27.8%
61.1%
11.1%

0
5
11
2

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

de Actividad Física, el 53.8% de ellos son casados, un 69.2% presenta un nivel
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educacional básico, el 86.4% vive acompañado y un 65.4% son jubilados. En

relación a los AM que asisten al Taller de Actividad Física, se puede observar

que un 44.4% de ellos son casados, un 61.1% tiene un nivel educacional

básico, el 77.8% vive acompañado y el 72.2% de ellos son jubilados. En el caso

del consumo de fármacos, la mayoría de los AM que no asisten al Taller de

Actividad Física consume un fármaco (42.3%), en contraste con los AM que

asisten al Taller de Actividad Física donde la mayoría consume 3 fármacos

(44.4%). Además se puede apreciar que la mayoría de los AM tanto para los

AM que asisten y no asisten al Taller de Actividad Física (57% y 55%

respectivamente) consumen fármacos para la HTA .Finalmente, de las

patologías asociadas, se puede apreciar que en los AM que no asisten al Taller

de Actividad Física, el 73.1% presenta 1 o más patologías asociadas y el 100%

de los AM que asisten al Taller de Actividad Física presentan 1 o más

patologías asociadas.

6.2.- Lugar
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La investigación se realizó en las dependencias del Hospital Santo

Tomás de Limache habilitadas para la realización del Taller de Actividad Física.

( Anexo 2)

6.3.- Materiales

Los AM de éste estudio, fueron evaluados con los mismos materiales que

se describen a continuación:

- Ficha de evaluación para la caracterización de los sujetos de estudio.

(Anexo3)

- Test Tinetti (Anexo 4)

- Test TUG (Anexo 5)

- Consentimiento Informado (Anexo 6)

- Cinta de Medir marca Stalling

- Cronómetro marca DRB modelo PC2220 (Anexo 7)

- Silla de madera con apoyabrazos (Anexo 7)

- Silla metálica sin apoyabrazos (Anexo 7)

- Cinta adhesiva 3M color negro

- Cinta adhesiva 3M color gris

6.4.- Diseño de Estudio
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Durante los meses de Junio y Julio del 2008, se realizó una evaluación

transversal, a los AM, de 60 a 91 años, usuarios del Hospital Santo Tomás de

Limache, de la Quinta Región de Valparaíso, Chile. Esta evaluación pretende

medir el riesgo de caída de los AM a través del Test de Tinetti y 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 aplicó una Ficha

de Caracterización del Paciente (Anexo 3), diseñada por el equipo de

investigación, donde se obtuvo información acerca de edad, peso, talla, IMC,

sexo, medicamentación, patologías asociadas, condición de vida, educación,

composición laboral, tabaquismo, alcohol y ayudas técnicas.

La evaluación estuvo a cargo del equipo de investigadores, los cuales

fueron entrenados previamente por kinesiólogos especialistas en el área. Para

evitar rangos de error en las evaluaciones se unificaron criterios en cuanto a los

procedimientos de medición de  los Test Tinetti y TUG.

El Test Tinetti consta de dos partes, la primera evalúa el equilibrio

estático, cuyo máximo puntaje es de 16 puntos, y la segunda parte evalúa el

componente dinámico del equilibrio (marcha), cuyo máximo puntaje es de 12,

sumando en conjunto 28 puntos, como puntaje máximo del Test. La
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interpretación del Test Tinetti para este estudio otorgó tres categorías, bajo

riesgo (> 24 puntos), moderado riesgo (19 a 24 puntos) y alto riesgo de caídas

(< 19 puntos).

Por otra parte el Test TUG consta de una evaluación que mide el tiempo,

en segundos, en el cuál el paciente se demora en levantarse de una silla con

apoyabrazos, caminar tres metros y volver a sentarse. Para medir el tiempo de

ejecución del TUG, se utilizó un cronómetro marca DRB modelo PC2220. La

interpretación del TUG para este estudio otorgó, también tres categorías, bajo

riesgo (< 12 segundos), moderado riesgo (12 a 14 segundos) y alto riesgo de

caídas (>14segundos). Ambos Test fueron explicados previamente, de forma

individual a los pacientes; posteriormente, se realizó un Test de ensayo, el que

no se consignó en la evaluación y luego el Test que sería incluido en el estudio

definitivamente.

Se evaluaron dos grupos de AM. El primer grupo estaba compuesto por

AM que asistía al Taller de Actividad Física, dictado por un Kinesiólogo en el

Hospital Santo Tomás de Limache, conformado por 18 sujetos (16 mujeres y 2

hombres) que cumplían con los criterios de inclusión. La evaluación se realizó

en dos sesiones consecutivas, correspondientes a la tercera y cuarta semana

de Junio del 2008. Se consideró pertinente realizar la evaluación previa a la
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sesión del taller, para evitar sesgos causados principalmente por la fatiga de los

AM.

El taller estaba orientado a la mantención del trofismo muscular y los

rangos articulares, además del entrenamiento del equilibrio. Éste Taller

consistía en una clase de actividad física 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 respiración), 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 lúdicas), y un periodo

de vuelta a la calma de 10 minutos (caminatas. elongaciones, relajación y

ejercicios de respiración), además los pacientes eran controlados según la

tolerancia subjetiva al ejercicio. (Anexo 8)

El segundo grupo estaba compuesto por 26 AM (14 mujeres y 12

hombres) usuarios del Hospital Santo Tomás de Limache que asistían al control

de salud del AM, que a su vez, no formaban parte del Taller de Actividad Física

y cumplían con los criterios de inclusión anteriormente señalados. La evaluación

se realizaba posterior al control ambulatorio en el Hospital. Ambas evaluaciones

se realizaron en las mismas dependencias del Hospital, habilitadas para la

realización del Taller de Actividad Física.
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6.5.- Análisis Estadístico

Los software utilizados para los análisis estadísticos fueron el Minitab

versión 15 y el SPSS 15.0. Para el análisis descriptivo de los resultados se

utilizó Frecuencia, Porcentaje, Mediana, Media y Desviación Estándar. Para la

estadística diferencial se utilizó el intervalo de confianza del 95% con una

significancia estadística de p<0.05. El análisis del riesgo de caída medido con

el Test Tinetti y TUG del grupo que no asiste al taller de actividad física en

comparación con el grupo que asiste, se realizó mediante la prueba no

paramétrica de Mann-Whitney, debido a que la población no presentaba una

distribución normal.
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7.- RESULTADOS

En el presente apartado se declaran los resultados de la investigación

realizada en relación a los talleres de actividad física tendientes a comparar el

riego de caída entre sujetos que asisten y no asisten al Taller de Actividad

Física para adultos mayores del Hospital Santo Tomás de Limache durante los

meses Junio-Julio del 2008.

Los resultados se presentan de la siguiente manera:

7.1.- Resultados para la Aplicación del Test Tinetti y TUG para los AM que

asisten y no asisten al Taller de Actividad Física.

7.2.- Determinación del riesgo de caídas que tienen los AM que asisten y no

asisten al Taller de Actividad Física.

7.3 Comparación del riesgo de caídas entre AM que asisten y no asisten al

Taller de Actividad Física mediante Test Tinetti.

7.4.- Comparación del riesgo de caídas entre AM que asisten y no asisten al

Taller de Actividad Física mediante Test TUG.
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7.1.-  Resultados para la Aplicación del Test Tinetti y TUG para

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

En la Tabla Nº 5, se puede observar, el puntaje obtenido en el Test Tinetti

para el grupo de AM que asiste al Taller de Actividad Física y para el grupo de

AM que no  asiste al Taller de Actividad Física.

Tabla Nº 5 Puntajes obtenidos en Test Tinetti y TUG para AM que asisten y no
asisten al Taller de Actividad Física

Grupo No Asistente N=26 Grupo Asistente N=18

Mínimo Máximo Media D.E Mínimo Máximo Media D.E

Test Tinetti

Test TUG

11

8.7

26

26.45

20.19

13.46

4.95

4.72

22

4.45

28

13.9

26.28

9.06

1.53

2.32

En la Tabla Nº5 se puede apreciar que el puntaje del Test Tinetti en el

grupo que asiste al Taller de Actividad Física es mayor que en el grupo que no

asiste al Taller de Actividad Física (Figura Nº 2).

Figura Nº 2
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Mínimo: Puntaje mínimo obtenido en el Test de Tinetti por los AM de ambos grupos.
Media: Media obtenida en el Test de Tinetti para ambos grupos.
Máximo: Puntaje máximo 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 Física demoran menos
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tiempo en realizar esta prueba en comparación con los AM que no asisten al

Taller de Actividad Física.(Figura Nº3)

Figura Nº 3

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

7.2.- Determinación del riesgo de caídas que tienen los AM que

asisten y no asisten al Taller de Actividad Física.
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Al medir el riesgo de caída a través del Test Tinetti (Tabla 6), se puede

apreciar que 17 personas del grupo AM que asiste al Taller de Actividad Física

de un total de 18 personas se clasificó en un nivel de riesgo Normal o bajo

equivalente al 94.4% y la restante se clasificó en un nivel de riesgo moderado

(5.6%). Al aplicar el mismo Test al grupo de AM que no asisten al Taller de

Actividad Física, se obtuvo que 8 AM (30.8%) se clasificaron en un nivel normal

o bajo riesgo de caídas, 11 (42.3%) en un nivel de riesgo de caídas moderado y

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

Tabla Nº 6. Frecuencia y porcentaje de riesgo de caídas Test Tinetti de AM que
asisten y no asisten al Taller de Actividad Física

Test Tinetti

No Asistente Asistente

Riesgo de

Caída
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Normal o Bajo

Moderado

Alto

8

11

7

30.8%

42.3%

26.9%

17

1

0

94.4%

5.6%

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 Física de un total de 18 AM se encuentran en un nivel de

riesgo normal o bajo riesgo de caídas y el restante en un moderado riesgo de

caídas (5.6%). Por otra parte, en el grupo AM que no asiste al Taller de

Actividad Física, 14 AM (53.8%) se clasificaron en un nivel de riesgo normal o

64



Resultados

bajo, 7 AM (26.9%) en un nivel de riesgo de caídas moderado y 5 AM (19.2%)

en un nivel de riesgo de caídas alto.

Tabla Nº 7. Frecuencia y Porcentaje de riesgo de caídas Test TUG de AM que
asisten y no asisten al Taller de Actividad Física

Test TUG

No Asistente Asistente

Riesgo de Caída Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Normal o Bajo

Moderado

Alto

14

7

5

53.8%

26.9%

19.2%

17

1

0

94.4%

5.6%

0.0%

Total 26 100% 18 100%

En general, se puede apreciar que del total de AM que asisten al Taller

de Actividad Física hay un alto porcentaje de ellos que tienen un nivel normal o

bajo en el riesgo de caída y no hay ningún AM que se encuentre en un nivel de

riesgo alto, lo cual no ocurre con los AM que no asisten al Taller de Actividad

Física, ya que estos muestran un porcentaje considerable en el nivel de riesgo

de caída moderado y alto.

En las Figuras Nº 4 y 5, se observa la comparación del porcentaje el

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

Tinetti y TUG.

Figura Nº 4

Normal o bajo: Riesgo de caída bajo o normal según Test Tinetti para ambos grupos de estudio.
Moderado: Riesgo de caída moderado según Test Tinetti para ambos grupos de estudio.
Alto: Riesgo de caída alto según Test Tinetti para ambos grupos de estudio.

Figura Nº5
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Normal o bajo: Riesgo de caída bajo o normal según Test TUG para ambos grupos de estudio.
Moderado: Riesgo de caída moderado según Test TUG para ambos grupos de estudio.
Alto: Riesgo de caída alto según 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 Física que se encuentran en

un nivel bajo o normal de riesgo de caída, a diferencia de los AM que no asisten

al Taller de Actividad Física, los cuáles presentan mayor porcentaje de riesgo

caída moderado y alto.

7.3 Comparación del riesgo de caídas entre AM que asisten y no

asisten al Taller de Actividad Física mediante Test Tinetti.

La Hipótesis propuesta sugiere, que los AM que asisten al taller de

actividad física tienen menor riesgo de caer, por lo tanto, deberían tener un

puntaje de Tinetti mayor que los AM que no asisten al taller de actividad física.
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Resultados:

Tabla Nº 8. Comparación riesgo de caídas Test Tinetti * entre AM que asisten
y no asisten al Taller de  Actividad Física.

N Mediana p-valor
Punto

Estimado

IC de

rechazo

Test Tinetti No Asistente
26 21.5

Cercano a

0 -5.0 (-8.0; -3.0)Test Tinetti Asistente
18 26.5

* (Según test no paramétrico de Mann-Whitney)

Con un 95% de confianza existe suficiente evidencia estadística

(p=0.000…) para señalar que los puntajes obtenidos en el Test de Tinetti

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

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

Física. Por lo tanto se acepta nuestra Hipótesis, que los AM que asisten al Taller

de Actividad Física tienen menor riesgo de caídas en comparación con los AM

que no asisten al Taller de Actividad Física medidos con Test Tinetti.
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7.4.- Comparación del riesgo de caídas entre AM que asisten y

no asisten al Taller de Actividad Física mediante Test TUG.

La Hipótesis propuesta sugiere, que los AM que asisten al taller de

actividad física tienen menor riesgo de caer, por lo tanto, deberían realizar el

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

Resultados:

69



Resultados

Tabla Nº 9. Comparación riesgo de caídas Test TUG *entre AM que asisten y
no asisten al Taller de Actividad Física.

N Mediana p-valor
Punto

Estimado

IC de

rechazo

Test TUG No Asistente
26 11.878

Cercano a

0 2.9 (1.6; 4.8)Test TUG Asistente
18 9.522

* (Según test no paramétrico de Mann-Whitney)

Con un 95% de confianza existe suficiente evidencia estadística

(p=0.000…) para señalar que los puntajes obtenidos en el Test TUG aplicado a

los AM que no asisten al Taller de Actividad Física es mayor el tiempo que

demoran en realizarlo en comparación a los AM que asisten al Taller de

Actividad Física. Por lo tanto se acepta nuestra Hipótesis que, los AM que

asisten al Taller de Actividad Física tienen menor riesgo de caídas en

comparación con los AM que no asisten al Taller de Actividad Física medidos

con Test TUG.
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8.- DISCUSIÓN

Para la medición del riesgo de caídas en nuestro estudio se utilizó el Test

Tinetti23 y el test TUG24, por ser ambos los más comúnmente utilizados para

medir el balance y sus posibles alteraciones asociadas con las caídas, ya que

son de fácil ejecución, económicos y presentan una alta sensibilidad y

especificidad en sus resultados. Además, en una revisión basada en la

evidencia, realizada por Thurman para la American Academy of Neurology en el

2008 se señala que si es necesaria una evaluación del riesgo de caídas, ésta

debería incluir ambos Test.133

En la presente investigación se analizaron 4 revisiones sistemáticas

acerca del tipo de actividad física recomendada para disminuir el riesgo de

caída. En uno de ellos realizada por Scott en Canadá en el año 2000, éste

concluye que: “No hay pruebas suficientes en este momento, para recomendar

un tipo específico de programa de ejercicio.” 164 Por el contrario, las 3 restantes

consideran que existe buena evidencia del beneficio del ejercicio en la

prevención de caídas. Además, 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 prevención de caídas. 89, 162, 163

Los principales resultados en la presente investigación muestran que, los

AM que asisten al Taller de Actividad Física del Hospital Santo Tomás de

Limache, presentan un menor riesgo de caída, tanto en la evaluación realizada

con el Test de Tinetti como con el Test TUG, en comparación a los AM que no

asisten al mismo taller en el Hospital Santo Tomás de Limache. Lo señalado

anteriormente, se puede atribuir al rol de la actividad física, y especialmente, el

entrenamiento de la propiocepción y el equilibrio como elementos preventivos

en las caídas. 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 física de más de 2

sesiones semanales y mayor a 2 meses de intervención. Contrastando con las

características del Taller de Actividad Física (Anexo 8) donde se realizó nuestra

investigación, el cuál se realizaba en forma grupal y con una sesión semanal de

60 minutos, además se evaluaron a los AM con una permanencia mínima en el

taller de 3 meses. Sin embargo, los resultados obtenidos con la presente

investigación podrían ser debido a la Actividad Física per se o al nivel de

actividad física funcional de los AM de la comunidad de Limache, ésta limitación

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

tipo de evaluación para los AM.

Por otro lado, y en relación a la orientación de la actividad física en los

AM, la guía basada en la evidencia para la prevención de caídas en AM de la

British Medical Journal, Feder en el 2000, y Guillespie en su revisión Cochrane

en el 2007 coinciden en que los programas de ejercicio deben ser orientados de

manera individual y bajo la supervisión de un profesional calificado. 162, 163Esto

contrasta con lo realizado en el taller de Actividad Física evaluado en ésta

investigación, ya que el Taller de Actividad Física era dirigido grupalmente y no

de forma individual, esto dado principalmente, por la realidad actual de atención

en Salud Pública en nuestro país, en la cual es prácticamente, imposible

desarrollar un programa de Actividad Física dictado de manera individual,

debido principalmente, a la escasez de recursos tanto humanos como

económicos.

Un punto importante no considerado en nuestra investigación son los

cambios experimentados por los AM en relación a la marcha, como lo estudiado

por 3 investigaciones (Ostrosky, 1994; Kerrigan, 2001; Mc Gibbon, 2001;), en

éstos estudios se señalan las alteraciones biomecánicas de la marcha, de

manera más específica, a las modificaciones en la extensión de la pelvis

experimentadas durante el envejecimiento, la cuál se encuentra disminuida,
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concluyendo que ésta limitación en la extensión 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 caídas. 79, 80, 81 De ésta manera, y para optimizar

los resultados del taller de Actividad Física del Hospital Santo Tomás de

Limache, se podría sugerir, además de la mantención del trofismo muscular,

ejercicios de rango articular y el entrenamiento del equilibrio, la reeducación de

marcha y ejercicios de báscula pélvica, para aumentar la extensión de la pelvis.

Se debe considerar en nuestro estudio que la composición de los grupos

de AM comparados, presentaban diferencias en la distribución por sexo, debido

a que en el grupo asistente al Taller de Actividad Física existían sólo 2 hombres

y 16 mujeres, diferente al grupo que no asisten al Taller compuesto por 12

hombres y 14 mujeres. Esto último debido a que la selección en el grupo que no

asistía al Taller fue al azar, contraria al grupo que asistía al Taller, donde se

evaluó a la totalidad de los participantes por ser un grupo pequeño. Además el

tamaño de muestra es representativo y aplicable sólo para la población

estudiada y no a la totalidad de los AM de la localidad, debido a que el número

de AM evaluados fue reducido, ya que el grupo de AM que asistía al taller

estaba establecido; por esto la comparación se realizó en función de éste, para

que ambos grupos fueran proporcionales en número.
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Para mejorar los resultados obtenidos en nuestra investigación, se podría

evaluar el riesgo de caídas en los AM en una población más representativa de

la localidad de Limache. Además, cuantificar el nivel de Actividad física

funcional dentro de las AVD, debido a que una de las limitantes de nuestro

estudio fue el no contar con una herramienta de evaluación de éste nivel de

actividad física. También, el contemplar un seguimiento de los AM evaluados,

que pudiera incluir, una evaluación de riesgo de caídas e incidencia de caídas

previa al ingreso del programa de actividad física, una evaluación posterior o al

término de éste programa, y una evaluación transcurrido un periodo

determinado de tiempo para de ésta manera, ver los efectos, tanto a largo plazo

como de mantención, de la actividad física en el riesgo de caídas de los AM, ya

que en la presente investigación no se pudo realizar principalmente, por

limitaciones económicas y de tiempo. También se podría incluir la relación de la

actividad física con otras variables como: nivel de Actividad Física funcional

dentro de las AVD, hábito alimentario, cantidad de caídas, extensión de pelvis,

tratamiento farmacológico, calidad de vida y satisfacción de los asistentes al

Taller de Actividad Física.

Esperamos con nuestro estudio estimular la ejecución de futuras

investigaciones que abarquen a la actividad física como elemento preventivo de

caídas en los AM, y que ayuden de esta forma a establecer la dosificación y el

tipo de actividad física para obtener mejoras en el riesgo de caída, ya que en
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nuestra investigación los AM con una sesión semanal de actividad física, que

incluía ejercicios de movilidad, mantención del trofismo muscular y

entrenamiento del equilibrio, de 60 minutos tenían menor riesgo de caídas en

comparación a los que no la realizaban.

Finalmente, los resultados obtenidos en nuestro estudio, aportan valiosa

información para el quehacer Kinésico acerca de los beneficios de la

incorporación a un programa de actividad física en la prevención de las caídas y

sus consecuencias en los AM que asisten al Taller de Actividad Física del

Hospital Santo Tomás de Limache. A su vez, otorga a nuestra disciplina una

herramienta de fácil implementación y bajo costo que beneficiará a un

segmento poblacional cada vez más importante y creciente en Chile,

previniendo las consecuencias físicas y psicosociales que merman las

capacidades funcionales y autonomía en el AM, mejorando de ésta forma, su

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

El análisis de los datos aportados por esta investigación demuestra que

en el test de Tinetti, los AM que no asisten al taller de actividad física obtienen

menores puntajes que los AM que asisten al taller; además en el test TUG, los

AM que asisten al taller de actividad física tardan menor tiempo en realizar la

prueba que los AM que no asisten al taller de actividad física. De lo anterior se

concluye que, existen diferencias estadísticamente significativas en el riesgo de

caídas entre AM que asisten y no asisten al taller de actividad física, teniendo

éstos últimos un mayor riesgo de caídas en comparación a los AM que asisten

al taller.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran los importantes

beneficios de la actividad física como herramienta preventiva de las caídas en

los AM que asisten al Taller de Actividad Física del Hospital Santo Tomás de

Limache, otorgando de ésta manera, al kinesiólogo un importante medio para la

reducción de las caídas en los AM, aunque se deberían considerar los efectos

de las variables no evaluados en la presente investigación. Además esperamos

que ayude a tomar conciencia sobre esta problemática y sus consecuencias,

permitiendo de esta forma crear estrategias que incluyan la actividad física en la

prevención de caídas.
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ANEXO 2

Dependencia del Hospital Santo Tomás de Limache donde se realiza
Taller de  Actividad Física para Adultos Mayores.

Imagen Nº1 Sala de Eventos
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ANEXO 3

Fecha:
___/____/____
I Antecedentes Personales

Nombre: _________________________________________    Edad: _________

Domicilio: ________________________________________ Fono: _________

Estado civil: ______________________________________

Educación Condición de vida                    Composición laboral
- Analfabeto - Vive solo - Trabaja Actualmente
- Básica - Acompañado(a)                        - Jubilado(a)
- Media - Dueña(o) casa
- Técnica
– Universitaria

II Antecedentes Médicos

Patologías asociadas: ______________________________________________

Fármacos: ________________________________________________________

Peso: ________kg. Talla: ________cm. IMC: _________

Tabaquismo Alcohol
- Fumador - 1 vez por semana
- Ex-fumador - más de 1 vez por semana
- Nunca                                                              - más 1 vez al día

- nunca
Ayudas Técnicas
- Bastón
- Andador
- Silla de Ruedas
- Otros
- Ninguno

Fecha ingreso Taller Actividad Física AM: _______________

III Medición Riesgo de Caídas

Puntaje Test Tinetti: ________pts
Puntaje Test  Time Up and Go: ________sg.
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ANEXO 4

I                                   ESCALA DE TINETTI PARA EQUILIBRIO

A) EQUILIBRIO (el sujeto está sentado en una silla rígida, sin apoyo para brazos).

● Equilibrio sentado
0 - se inclina o se desliza de la silla
1 - está estable, seguro

● Levantarse de la silla
0 - es incapaz sin ayuda
1 - se debe ayudar con los brazos
2 - se levanta sin usar los brazos

● En el intento de levantarse
0 - es incapaz sin ayuda
1 - es capaz pero necesita más de un intento
2 - es capaz al primer intento

● Equilibrio de pié (los primeros 5 segundos)
0 - inestable (vacila, mueve los piés, marcada oscilación del tronco)
1 - estable gracias al bastón u otro auxilio para sujetarse
2 - estable sin soportes o auxilios

● Equilibrio de pié prolongado
0 - inestable (vacila, mueve los piés, marcada oscilación del tronco)
1 - estable pero con base de apoyo amplia (maleolos mediales>10cm) o usa auxilio
2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soportes o auxilios

● Romberg sen palmde la mano sobre el esternón del sujeto en 3 oportunidades)
0 - comienza a caer
1 - oscila, pero se endereza solo
2 - estable

● Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
0 - inestable
1 - estable

● Girar en 360º
0 - con pasos discontinuos o movimiento no homogéneo
1 - con pasos contínuos o movimiento homogéneo

0 - inestable (se sujeta, oscila)
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

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

● Inicio de la deambulación (inmediatamente después de la partida)
0 - con una  cierta inseguridad o más de un intento
1 - ninguna inseguridad

● Longitud y altura del paso
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

● Simetría del paso
0 - el paso derecho no parece igual al izquierdo
1 - el paso derecho e izquierdo parecen iguales

● Continuidad del paso
0 - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)
1 - contínuo

● Trayectoria
0 - marcada desviación
1 - leve o moderada desviación o necesidad de auxilios
2 - ausencia de desviación y de uso de auxilios

● Tronco
0 - marcada oscilación
1 - ninguna oscilación, pero flecta rodillas, espalda, o abre los brazos durante la
marcha
2 - ninguna oscilación ni flexión ni uso de los brazos o auxilios

● Movimiento en la deambulación
0 - los talones están 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 (bastón, por ejemplo). No se
brinda ninguna asistencia física durante la ejecución 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 señal de ‘ahora’,
levántese, después camine a una velocidad cómoda y segura hasta la
línea marcada en el piso (a tres metros), pase la línea, 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 señal de salida hasta que
recarga de nuevo la espalda en la silla.

Imagen Nº2 Test TUG
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ANEXO 6

Consentimiento Informado

COMPARACIÓN DEL RIESGO DE CAÍDAS MEDIDO CON ESCALA DE TINETTI
Y TEST TIME UP AND GO ENTRE ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN Y NO

ASISTEN AL PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÌSICA DEL HOSPITAL SANTO
TOMÁS DE LIMACHE, CHILE 2008.

El fin de este estudio es comparar el riesgo de caídas entre adultos mayores

que asisten y no asisten al taller de actividad física del Hospital de Limache. La

realización de este estudio ayudará a comprender mejor como la actividad física

puede disminuir el riego de caídas en Adultos Mayores.

PROCEDIMIENTOS: Será en una única sesión en la cual el paciente será evaluado

con 2 test: Test de Tinetti, Time Up and Go; los cuales miden el riesgo de caídas en

Adultos Mayores.

BENEFICIOS: Ud va a obtener beneficios con respecto al riesgo de caídas al que

estará expuesto. Además, gracias a este estudio otras personas lograran

beneficios debido al mayor conocimiento de cómo la actividad física y el

sedentarismo influye en el riesgo de caídas.

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

integridad física.

CONFIDENCIALIDAD: La información clínica obtenida durante la evaluación, será

archivada de forma electrónica, a la cual sólo los tesistas van a tener acceso a

través de una clave confidencial. Esta información no estará disponible en Internet,

ni en otro sistema de redes. Sólo al finalizar el estudio, los resultados obtenidos (sin

nombres) serán 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 Valparaíso y en el sistema interno de

información electrónica (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.

COMUNICACIÓN CON LOS TESISTAS: Si Ud. posee alguna pregunta o inquietud

sobre el estudio, se puede comunicar con uno de los tesistas:

● Rodrigo Avilés: 7-6488928

● Miguel Díaz: 8-9638327

COMUNICACIÓN CON EL COMITÉ DE ETICA: Si Ud. cree que sus derechos

pueden o están sufriendo menoscabo, por favor comuníquese con el Director de la

Carrera de Kinesiología de la Universidad de Valparaíso:

● Andrés Orellana, Klgo:  2508883

Yo (participante del estudio), entendí claramente en que consiste mi

participación en este estudio, y tuve la posibilidad de aclarar todas las dudas,

tomando la decisión de participar libremente y sin ningún tipo de presión.

----------------------------------------------                      ----------------------------------------------

Firma del Participante Firma Tesista Rodrigo Avilés

----------------------------------------------

Firma Tesista Miguel Díaz

Fecha:

Hora:

ANEXO 7
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MATERIALES

Imagen Nº3 Silla utilizada en Test Time Up and Go

Imagen Nº4 Silla utilizada en Test Tinetti

Imagen Nº5: Cronómetro utilizado para Test Time Up and Go
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ANEXO 8

Taller de Actividad Física para Adultos Mayores del
Hospital Santo Tomás de Limache

El Taller de Actividad Física para AM, es dictado en dependencias del
Hospital Santo Tomás de Limache bajo la supervisión de la Kinesióloga
Claudia Canessa, además, cuenta con la ayuda de alumnos internos de la
carrera de Kinesiología de la Universidad de Valparaíso. El taller es realizado
entre los meses de Marzo a Diciembre, los días 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 Física consta de las siguientes etapas:

Etapa de Calentamiento (10-20 minutos):

Esta etapa es conducida por la Kinesióloga, junto con la participación de los
internos de Kinesiología, quienes apoyan en cada momento a los AM
asistentes al Taller.

El objetivo de esta etapa es preparar al sistema cardiovascular, respiratorio y
músculo-esquelético para una etapa más intensa evitando, de esta manera,
la aparición de lesiones.

En primer lugar se comienza con ejercicios de respiraciones profundas
controladas en posición sedente, para pasar luego a posición bípeda,
preparándolos para la marcha lenta que realizan por el taller. Durante ésta
marcha, se realizan movimientos suaves, en rangos libre de dolor, de
flexo-extensión, abd-aducción y circunducción de EESS, luego, se aumenta
la velocidad de marcha de forma progresiva, siempre respetando la
tolerancia del AM, para terminar en la posición inicial sedente, elongando
musculatura de EESS (Tríceps, deltoides, pectorales, flexores y extensores
de muñeca), como también musculatura de cuello.

Nuevamente, vuelven a posición bípeda, ésta vez para elongar la
musculatura de EEII (cuadriceps, gastrocnemios, aductores principalmente)
sujetándose al respaldo de la silla para evitar pérdida de equilibrio.
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Imagen Nº6 Etapa Calentamiento

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

Esta etapa tiene como objetivo la mantención del trofismo muscular,
entrenamiento del equilibrio, y la promoción de la Actividad Física en los AM.

Se realizan ejercicios contra-resistencias en EESS y EEII 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 músculos
bíceps, tríceps y deltoides principalmente. Para las EEII, 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 posición bípeda, ejercicios
propioceptivos de EEII:

- En posición unipodal, movimientos de flexo-extensión, inv-eversión de
tobillos, y un conjunto de éstos movimientos en cadena cinética
abierta para cada Extremidad Inferior.

- En posición unipodal , con pies juntos movimientos de flex-extensión
de tobillos.

- En posición bípeda con pies separados, movimientos de balanceo
lateral del cuerpo sobre tobillos,

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

- En posición unipodal, movimientos de flexo-extensión de rodilla, con
cadera en flexión.
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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 obstáculos.
- Marcha con actividades de EESS (llevar globo con un trozo de

madera en las manos, transportar balones de diferente tamaño,
transportar balones u objetos de una EESS a otra, etc)

Todos los ejercicios, además, son acompañados ambientalmente, con
música. Además cada vez que los AM lo requieran, reciben hidratación.

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

Imagen Nº7 Etapa de mantención Trofismo Muscular

Imagen Nº8 Ejercicios de Equilibrio
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Imagen Nº9 Ejercicios Recreativos

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

Esta etapa tiene como por objetivo, volver a los parámetros basales de
forma paulatina, una vez terminado la etapa anterior. Evitando, cualquier
acontecimiento producido por el termino súbito 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 posición sedente,
movilización de EEII y cuello en rangos libres de dolor, elongaciones,
ejercicios de respiración y de relajación. Todo esto acompañado con música
suave, acorde con el contexto.

Imagen Nº10 Etapa Vuelta a la calma
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Siglas

SIGLAS

TUG: Time Up and Go

EEII: Extremidades inferiores

EESS: Extremidades superiores

EFAM: Evaluación funcional del Adulto Mayor

AM: Adulto mayor

D.E: Desviación estándar

Kg: Kilogramos

cm: Centímetros

ECVS: Encuesta de calidad de vida y salud

m: Metros

seg: Segundos

EEUU: Estados Unidos

FRT: Functional Reach Test

AVE: Accidente vascular encefálico


	portada_final.doc
	Indice.doc
	1.-_ABSTRACT.doc
	2.-_Resumen.doc
	3.-_Introduccion.doc
	4.-_marco_teorico.doc
	5.-_hipotesis.doc
	6.-sistemas_de_objetivos.doc
	7.-_materiales_y_metodos.doc
	8._resultados.doc
	9._discusion.doc
	10._conclusiones.doc
	11._referencias.doc
	12.Anexos.doc
	Siglas.doc

