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Resumen

Introduccion: La presentacion de una o varias caidas es un importante problema de salud
en los adultos mayores, se encuentra clasificado como un sindrome geriatrico debido al
conjunto de signos y sintomas que envuelve su origen. Con la ayuda de una buena
anamnesis y exploracion fisica se pueden prevenir los riesgos de padecer una caida y todas
sus consecuencias. El objetivo de este estudio es conocer la incidencia de caidas en una
poblacion de adultos mayores después de someterse a un programa de ejercicios
funcionales enfocados a mejorar la fuerza, equilibrio, marcha, entre otros. Metodologia:
Estudio piloto, cuasiexperimental, prospectivo, analitico y longitudinal donde se incluyeron
pacientes de 65 afios 0 méas, ambos géneros, con antecedente de caidas en el Hospital
Regional del ISSSTE, Ledn, Gto. Se excluyeron pacientes dependientes en actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria y pacientes con comorbilidad descompensada o0 no
tratada. Se utilizd IBM SPSS Statistics® version 20, se determinaron las medidas de
tendencia central y de dispersion para los datos numéricos y analisis de frecuencias para los
datos cualitativos. Resultados: Se incluyeron 11 pacientes, siendo 5 pertenecientes al
género femenino y 6 al género masculino, con un rango de edad total de 65-83 afios, una
media de 73.33, mediana de 73 y moda de 68 y 75 afos. Se aplicaron escalas antes y
después de intervenir. En escalas para ABVD y AIVD (indice de Katz y Escala de Lawton y
Brody) no hubo ninglin cambio; en escala de depresion geriatrica de Yesavage 72.2% de
los pacientes mejoraron en su estado animico; en escala de MiniMental de Folstein para el
estado cognitivo 45% mejoraron su puntaje; en cuanto a la Escala Numérica de dolor el
100% de los pacientes refirieron menor o nulo dolor después de la intervencion; en escalas
funcionales para marcha y equilibrio: Tinetti y Timed Up and Go el 81.1% de la poblacion
mejord su puntaje; en cuanto a la fuerza de MMSS el 81.1% de la poblacion aumento su
fuerza entre 1 y 2 puntos; en fuerza de columna el 45.4% de los pacientes mejoraron entre 1
y 2 puntos; en fuerza de MMII el 81.1% de los pacientes aumentaron entre 1 y 2 puntos. Se
encontré que del total de la poblaciéon 81.1% tienen sindrome de caidas, el 100% habia
presentado caidas en los Ultimos dos afios antes de la intervencion y el 18% de la poblacion
tuvo caidas posteriores al programa. Se cuestiond sobre el temor a caer dando como
resultado de un 72.2% que lo refirid al inicio, al finalizar el 100% refiri6 no tenerlo.
Conclusion: Se considera eficaz el programa de ejercicios funcionales enfocado a prevenir
las caidas, ya que su incidencia disminuy6 de forma importante e incluso aspectos como
cognicidn, estado animico, dolor, fuerza y miedo a caer dieron resultados favorables para los
pacientes.

Palabras clave: adulto mayor, caidas, funcionalidad, actividad fisica, sindromes geriatricos.
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Abreviaturas

ABVD: Actividades Bésicas de la
Vida Diaria.

AIVD: Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria.

AM: Adulto Mayor.

AR: Artritis reumatoide.

AVD: Actividades de la Vida
Diaria

BDS: Base de sustentacion.

DCL: Deterioro Cognitivo Leve.
DM: Diabetes Mellitus.

EN: Escala Numérica.

ENSANUT: Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién.

EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica.

ERM: Escala de Rankin
modificada.

EVC: Evento vascular cerebral
HAS: Hipertension Arterial
Sistémica.

ICC: Insuficiencia cardiaca

congestiva.

IMC: indice de Masa Corporal.
ISSSTE: Instituto de Seguridad y
Servicios  Sociales de los
Trabajadores del Estado.

MMSS: Miembros superiores.
MMII: Miembros inferiores.
MMSE-30: Mini Mental State
Examination de Folstein.

NYHA: New  York Heart
Association.

OAD: Osteoartrosis degenerativa.
OMS: Organizacién Mundial de la
Salud.

SIGAMME: Sistema de
Integracion de Grupos de Ayuda
Mutua en la Medicina de
Especialidad.

SPPB: Short Physical
Performance Battery.

TCE: Traumatismo créneo-
encefalico.

TUG: Timed Up and Go



1. Introduccién

El envejecimiento poblacional es ya considerado un fendmeno a nivel mundial. La poblacion
de personas con edad avanzada esta en aumento y esto ha sido motivo de cambios en el
sistema de salud incluido el servicio de fisioterapia. Existen varios sindromes geriatricos que
afectan a la poblacion de adultos mayores; dentro de los mas importantes se encuentran las
caidas; su riesgo aumenta conforme avanza la edad; incrementa la morbilidad, reduce la
funcionalidad y puede llevar a la institucionalizacién junto con inmovilidad, temor a caer y
muerte. La OMS define a las caidas como la consecuencia de cualquier acontecimiento que
lleva al paciente al suelo en contra de su voluntad, que se presenta en forma repentina y son
consecuencia de factores intrinsecos y extrinsecos. Las secuelas de caer pueden ir desde
traumatismos leves que no requeriran de cuidado especial hasta traumatismos graves que
requieren manejo intrahospitalario. Aunado a esto, una vez ocurrida una caida es mucho
mas probable que se presente otra. Esta situacion debe alarmar en ambitos sociales,
politicos y de salud ya que incrementa costos. Cuando se previene una caida, se previenen
varios sindromes geriatricos que pueden ser derivados de la misma. La fisioterapia adquiere
un papel importante dentro de la prevencién de este sindrome geriatrico que tiene relacion

directa con trastornos de la marcha, equilibrio y propiocepcion.
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2. Protocolo de investigacion.



Planteamiento del problema.

En el mundo, la poblacién de adultos mayores de 60 afios ha incrementado de forma
considerable. México es un pais en donde se vive un envejecimiento acelerado de la
poblacion, principalmente por el aumento de la esperanza de vida y la tendencia a tener
menos hijos. (1)

Sin embargo, se debe tomar en cuenta que el adulto mayor es un grupo de riesgo para
multiples enfermedades y complicaciones. Las enfermedades que cominmente presenta el
adulto mayor conllevan pérdidas fisicas, familiares, sociales, econémicas y de la
autopercepcion de salud del mismo. Considerando esta situacién, es importante no solo
proporcionar los recursos para llegar a la senectud, sino tener como objetivo primordial la
busqueda de calidad de vida. Cabe mencionar que la caida en el adulto mayor no es una
enfermedad, es la manifestacién de varias patologias tanto agudas como crénicas y es por
ese motivo que se le considera un sindrome. (2)

Una caida implica lesiones fisicas de varios tipos, situaciones psicolégicas que pueden
conllevar al paciente al deterioro parcial o completo de su integridad y que lo pueden llevar a
un escenario de gravedad cuando no es valorado de forma adecuada. Prevenir una caida en
el adulto mayor, en un segundo nivel de atencién, tendria un impacto en varios niveles;
generaria menos costos socio sanitarios, mantendria funcionalidad, se evitaria en gran
medida problemas familiares en el entorno del adulto mayor y generaria bienestar general en
su vida y la de los suyos.

Conocer la incidencia de las caidas en una poblacion significativa del Hospital Regional
ISSSTE de Leén, Gto., en el Centro de Integracion para el Adulto Mayor donde se encuentra
el area de fisioterapia; en el segundo nivel de atencién en pacientes adultos mayores que
caigan o tengan sindrome de caidas que se hayan sometido previamente a un programa de
ejercicios funcionales para reducir la incidencia de caidas; tendrd impacto positivo para los
adultos mayores participantes.

Por lo tanto, lo antes explicado lleva a plantear la siguiente pregunta de investigacion:

12



¢,Cudl es laincidencia de caidas aplicando un programa de ejercicios funcionales en

adultos mayores?

Justificacion.

Los servicios de salud en México estan destinados para la poblacién en general, y ha
incrementado la importancia del adulto mayor en ellos. Sin embargo, existe relativamente
poca investigacion en fisioterapia acerca de los riesgos de no prevenir la aparicion de
sindromes geriatricos que lo llevaran a la incapacidad funcional en el futuro; como las caidas
y resulta de vital importancia reconocer los riesgos que implica para realizar la prevencion
adecuada y a tiempo, y que el paciente mayor disminuya el riesgo de sufrir lesiones, dafios a
su integridad y autoestima y percibirse a si mismo con buena calidad de vida. Asi mismo, se
ve la necesidad de disefiar un programa de prevencién primaria, 0 mas auln si ha caido
anteriormente y por tanto ha desarrollado temor a caer, considerandolo como prevencion
secundaria en fisioterapia. Documentar la utilidad en la prevencion de caidas, permitira su
implementacion en los servicios integrales de atencion a adultos mayores, y disminuir las

consecuencias catastréficas de este sindrome geriatrico.

Hipotesis.

Hipotesis alterna. H1

Un programa de ejercicios funcionales de fisioterapia enfocados a la prevencion de caidas

disminuira su incidencia en los adultos mayores.

Hipotesis nula. HO

Un programa de ejercicios funcionales de fisioterapia enfocados a la prevencion de caidas

no disminuira su incidencia en los adultos mayores.

13



Objetivos del estudio.

Objetivo principal: Determinar la incidencia de caidas después de la ejecucion de un

programa de fisioterapia con ejercicios funcionales en adultos mayores con caidas.

Objetivo secundario: Determinar la frecuencia de sindromes geriatricos asociados al

sindrome de caidas.
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3. Antecedentes.



Como toda sociedad organizada, los servicios médicos son valorados por su importancia en
el impacto de la salud en la poblacién. Actualmente estos servicios han prestado mayor
atencién en la salud del adulto mayor para poder proporcionarle todos los recursos para su
buen envejecimiento. Se han implementado politicas como la planificaciéon familiar y el uso
de anticonceptivos lo que trajo consigo el incremento de los niveles de escolaridad, visible
principalmente en la poblacion femenina, y le permiti6 a la mujer la incorporacion a
actividades econdmica y socialmente activas. Como consecuencia se presentd una
disminucién de la fecundidad y se dio lugar a la transformacion de la organizacion familiar

debido a la reduccién notable del nimero de integrantes por cényuges. (3)

Aspectos epidemioldgicos del envejecimiento.

Durante el siglo XX la dinamica poblacional pas6é por momentos importantes que se
diferencian por el crecimiento en la poblacion. Se puede mencionar el movimiento
revolucionario en donde se perdieron varias vidas y trajo como consecuencia tasas
negativas de crecimiento. A partir del afio 1920, la tasa poblacional aumenté 3% anual en
que hubo descenso de la mortalidad originado por los avances cientificos en el combate de
las enfermedades infecto-contagiosas. En la década de los treintas se dio lugar a
transformaciones econémicas representadas por la creciente urbanizaciéon del territorio y
esto trajo consigo mejores condiciones de salud, acceso a la educacién y mejor cobertura en
servicios publicos principalmente en salud. En los afios sesentas hubo crecimiento
demogréfico alcanzando los niveles mas altos de la historia lo que dio lugar a la
preocupacion sobre las consecuencias en el desarrollo poblacional. Fue asi en la década de
los setentas en donde se implementaron politicas como la planificacion familiar y el uso de
medicamentos anticonceptivos. Estas acciones politicas trajeron consigo el incremento de
los niveles de escolaridad, visible principalmente en la poblacién femenina, lo que le permitié

a la mujer la incorporacion a actividades econémica y socialmente activas. Como
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consecuencia de la disminucidon de la fecundidad se dio lugar a la transformaciéon de la
organizacion familiar debido a que se ha reducido notablemente el nUmero de integrantes
por coényuges, reduccion del ndmero de parientes directos y el incremento de la
sobrevivencia ha hecho posible el incremento de la convivencia por mas tiempo. Con el
aumento de la esperanza de vida y la reduccion de las tasas de fecundidad, la edad
promedio durante algunas décadas se incremento; la distribucion por grupos etarios se ha
modificado por la disminucion de la proporcién de infantes y el aumento de adultos mayores
sobre todo del sexo femenino. Esta nueva estructura de la poblacion que mantiene su
tendencia hacia ciertos grupos de edad, plantea consigo nuevos retos para la participacion
de la sociedad para garantizar mejores condiciones de vida para las préximas generaciones.
4)

México, para el afio 2030, seguird siendo un pais donde continuard habiendo una proporciéon
importante de la poblacion joven (0 a 19 afios de edad). Lo que resalta es la proporcion entre
mujeres y hombres de edades avanzadas, dando como resultado una mayor cantidad de
mujeres. (5)

El envejecimiento de la poblacion representa la mejora en las condiciones de vida de la
poblacién. Esto implica retos y cambios en el sistema de salud comenzando por la falta del
personal profesional capacitado para atender a la poblacidn geriatrica. La poblaciéon de 65
aflos 0 més se incrementard. De 4.5 millones que habia en el afio 2000 hasta llegar a 21.6
millones a finales del 2050. (6)

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del afio 2012 (ENSANUT), estimé que para
el 2050 la poblacién de adultos mayores serd cerca del 28% de la poblaciéon total.
Actualmente predominan las mujeres respecto a los hombres con 87.6 hombres por cada
100 mujeres. Si el comportamiento poblacional continua de este modo, se espera para el
afio 2050 un aumento de la poblacion total de 121,855, 703 de habitantes, de los cuales
58,520,261 seran hombres y 63,335,442 mujeres; habran disminuido los nacimientos a
1,347,882. La esperanza de vida aumentard a 81.9 afios, en hombres 79.9 afios y en

mujeres a 83.9. (7)
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Actualmente la esperanza de vida es de 76.4 afios en poblacion general y 22 afios en
adultos mayores de 60 afios. No obstante, la esperanza de vida saludable es de 65.8 afios,
lo que demuestra que los diez u once afios restantes de vida estaran destinados a generar
dependencia y por tanto a disminuir la calidad de vida. Se espera que para el 2050 la
esperanza de vida al nacer incremente a 81.9 afios. (8)

Muchas de las caracteristicas de las enfermedades en el adulto mayor son la presentacion
de varias patologias, su cronicidad, presentacion atipica y deterioro funcional. En variadas
ocasiones no hay una relacién directa entre enfermedad y el deterioro funcional, ya que un
trastorno menor podria resultar en mayor deterioro que una enfermedad de peor prondéstico,

mas grave o crénica. (9)

Adulto mayor.

Segun la OMS, un adulto mayor se define en los paises desarrollados como una persona
con mas de 65 afios de edad y en los paises en desarrollo como México, se le considera a
partir de los 60 afios. (10)

Es conocido que muchas personas llegan a la edad avanzada sin alteraciones en el estado
de salud. Entre el 15 y 40% de los adultos mayores de 70 afios se encuentran en esta
situacién. Esta condicién permite estipular que no todos los adultos mayores son iguales,
existen diferentes perfiles. En ocasiones los términos para los adultos mayores son mal
empleados y pueden variar dependiendo de la zona geografica donde se encuentren. (9)

Clasificacion en Figura 1.
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Tiene ausencia de enfermedad objetivable, no existe discapacidad funcional y s
independiente para las ABVD y AIVD, sin problematica mental ni social.

AM Tiene alguna enfermedad aguda por la cual pudiese hospitalizarse y sus
problemas de salud son resueltos sin problemas. No existe deterioro social ni

enfermo
mental.

Conserva pobremente su independencia; tiene varias enfermedades de base.
Cualquier situacion que lo ponga en riesgo, por ejemplo una caida, cambiael
panorama y se vuelve dependiente en sus ABVD y AIVD. Puede existir
deterioro mental y/o social.

Paciente
geriatrico

Figura 1. Fuente: (9)

Cambios propios en el envejecimiento.

El envejecimiento como tal es una situacion biolégica esperada, producida dentro de un
proceso de multiples cambios, que se torna progresivo, irreversible, complejo y variado, que
difiere en la forma en cémo afecta a las distintas personas. El motivo exacto por el que las
personas envejecen es aln desconocido. Se dice que son varios factores implicados los que
al interactuar dan lugar al envejecimiento: herencia, medio ambiente, cultura, dieta, ejercicio
0 sedentarismo, enfermedades previas adquiridas; entre otros. Todos estos factores llevan
a una pérdida de la funcién gradual y progresiva y como consecuencia la disminucion de la
capacidad funcional general. En ocasiones en algunos adultos mayores la pérdida no es tan
notoria debido a que no llevan a sus 6rganos a una capacidad maxima y puede existir una

reserva funcional significativa. (9)
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El envejecimiento de forma invariable estard acompafiado de alguna limitacién funcional.
Tres cuartas partes de los adultos mayores de 70 afios experimentan alguna limitacion para
realizar actividades de la vida diaria. Casi la mitad de esta poblacion tendra problemas al
menos con alguna de estas actividades: agacharse, ponerse en cuclillas, ponerse de rodillas
o hincarse, cargar objetos de 6 kilogramos o mas, levantar cosas pequefias del suelo,
realizar flexion completa de hombros y caminar dos o tres cuadras. (11)

El proceso de envejecer genera una serie de cambios en las diferentes estructuras que
componen el complejo tobillo-pie modificando la marcha del adulto mayor. Se produce el
deterioro progresivo del sistema osteoarticular dando lugar a una osteopenia, una distensién
de las estructuras capsulo-ligamentosas y una disminucion de la flexién dorsal de tobillo y de

la movilidad de las articulaciones inter6seas. (12)

Funcionalidad y discapacidad en el adulto mayor.

El concepto de funcionalidad se entiende como la capacidad independiente de realizar las
ABVD vy las AIVD; afiadida la capacidad para tomar decisiones y afrontar consecuencias de
acuerdo a las preferencias propias y requerimientos del entorno. Si la funcionalidad se ve
afectada en el adulto mayor se pensaria entonces en posibles alteraciones en su entorno en
general y de ahi vendria el término deterioro funcional. (13)

Dicho lo anterior, se torna importante conocer las cifras para desarrollar discapacidad
conforme la edad avanza y se ha pronosticado que el 47.8% de la poblaciéon de adultos
mayores (aproximadamente 5.1 millones) representa esta poblacién y la sufre en alguna de
sus formas. Estas cifras son similares a las otorgadas por la OMS en paises de bajos
ingresos (46%). (7)

La discapacidad en los adultos mayores da como resultado el acumulo de riesgos a la salud
a lo largo de la vida del anciano como lo son enfermedades crénicas degenerativas y
lesiones, por mencionar algunos. Incluso también se ve afectado el estado econdmico

debido a que la discapacidad le confiere ciertas limitaciones; aunado a que en la familia
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incrementan los gastos en servicios de salud. Un 27% de los adultos mayores tienen algun
tipo de discapacidad y casi 60% con discapacidad permanente. Los problemas relacionados
con el movimiento y funcionalidad, tales como caminar, subir escaleras, etc, figuran el
principal tipo de discapacidad. Las principales causas de discapacidad son la edad
avanzada, una enfermedad o mas y accidentes tales como caidas. Aproximadamente 45%
de los adultos mayores con discapacidad le atribuyen a la edad misma su condicién. Esta
forma de pensar fortalece la creencia de que las enfermedades junto con la discapacidad
son parte del envejecimiento. Actualmente en México el envejecimiento es un reto para los
servicio de salud, considerando que el sector publico cubre una demanda de mas del 60%
de atencién a la poblacién anciana a nivel nacional lo que conlleva a la importancia de la
mejora en estos servicios. Los hogares mexicanos con al menos una persona adulto mayor
que cuenta con discapacidad gastan 3.9 veces mas en consulta externa y 1.8 veces mas en
medicamentos que los hogares que no pasan esta situacion. Incluso 40% de estos hogares
mencionados recurre a gastos catastroficos. Uno de cada cinco adultos mayores que cuenta
con alguna discapacidad es totalmente dependiente y requiere de la asistencia de un tercero
para sobrevivir. El desarrollo de modelos de atencién beneficiaria en todos los aspectos a
esta poblacion para prevenir la dependencia funcional y la mejora en la calidad de vida en

todas las esferas del adulto mayor. (14)

Sindromes geriatricos.

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros clinicos originados por el vinculo de
enfermedades con alta prevalencia en los adultos mayores y que son el frecuente origen de
incapacidad funcional. Son la manifestacion de muchas enfermedades, pero también son el
principio de muchos otros problemas desde su deteccién para establecer una buena
prevencion de los mismos. Las causas de deterioro funcional en un adulto mayor tienen
relaciéon con la falta del servicio de fisioterapia para tratar enfermedades discapacitantes y

de la funcién y esto formara parte del plan global de tratamiento integral. (9)
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Caidas.

La OMS define a las caidas como la consecuencia de cualquier acontecimiento que lleva al
paciente al suelo en contra de su voluntad, que se presenta en forma repentina y que puede
ser referida por el mismo paciente o por un familiar. Esta condicion se reconoce a nivel
mundial como uno de los problemas de salud publica mas importante en los pacientes
adultos mayores. Esto debido a los factores involucrados en su origen y las graves
consecuencias que arrastran en este grupo de edad, ya sea por las multiples enfermedades
por si solas o por la suma de varias comorbilidades, asociado a que los tratamientos
implementados o la interaccion de los farmacos que pudiera traer consigo una caida. Es por
esto que se reconoce a este suceso en la literatura médica como sindrome de caidas. (1)

Aproximadamente por cada persona que fallece como consecuencia de una caida, 24 han
sufrido un ingreso hospitalario por fractura de cadera, casi 100 habran sufrido una caida con
consecuencias graves y cerca de 1000 personas mayores habran sufrido una caida con
consecuencias moderadas a severas. Con frecuencia las consecuencias médicas de las
caidas, entre las que destaca el temor a caerse, suponen el inicio de la discapacidad en el

anciano. (15)

Epidemiologia de las caidas.

Las caidas en el adulto mayor representan un gran problema de salud publica, incluso es de
las principales causas de morbilidad en esta poblacion y es también la sexta causa de
muerte. La posibilidad de sufrir una caida aumenta con la edad; en personas entre 65y 74
afos es de 32% y en mayores de 85 afios la cifra aumenta a 51%. (16)

En todos los paises, los adultos mayores son el grupo de edad con mayor incidencia de
caidas asociadas a complicaciones graves. Los accidentes son la quinta causa de muerte en

el mundo y 66% corresponde a caidas; de este total 75% ocurren en pacientes de 65 afios o
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mas. En los ancianos que viven en la comunidad, la incidencia de caidas es de 33%; de
éstos la mitad experimenta caidas mdltiples o sindrome de caidas. El 50% de estos
pacientes sélo tienen lesiones leves y 10% presentan lesiones importantes principalmente
fractura de mufieca o fractura de Colles en 5%, fractura de cadera 2% con complicaciones
mas severas que cualquier otra fractura causada por una caida; y 3% otras lesiones. Los
pacientes institucionalizados en asilos, residencias o casas de dia presentan una incidencia
entre 40 y 60%, de 10 a 25% de estos pacientes tienen probabilidad de complicaciones
graves. Existe una relacién bien definida entre el aumento de la mortalidad y caidas en
personas de 70 afos, pero en las personas de 85 afios 0 mayores que se encuentran
institucionalizadas, uno de cada cinco muere a consecuencia de la caida. (1)

La tasa de fallecimiento por caidas aumenta con la edad, superando en Espafia el 13,5% de
los fallecimientos. Supone la principal causa de mortalidad accidental en mayores de 65
afios y la quinta causa de muerte por cualquier etiologia en mayores. La prevalencia de
caidas en el adulto mayor varia del 30 al 50% con una incidencia anual de 25 a 35%. Del 10
al 25% de las caidas en el adulto mayor provocan fracturas, 5% requiere hospitalizacion. Las
caidas son el 30% de la causa de muerte en los mayores de 65 afos. (17)

Las caidas son mas frecuentes en las mujeres, aunque conforme avanzan los afios, se
iguala en ambos sexos. Las dos terceras partes de los adultos mayores que se caen sufriran
una nueva caida en los siguientes seis meses. La caida es un factor de riesgo per se de

sufrir nuevas caidas. (12)
Factores de riesgo para presentar caidas.

Las caidas tienen un origen multifactorial debido a componentes intrinsecos o0 no
modificables y a factores extrinsecos o del ambiente que pueden ser modificables. Entre los
factores intrinsecos se encuentra la edad, pertenecer al sexo femenino, historial previo de
caidas, polifarmacia, deprivacién visual y trastornos de la marcha; entre otros. Entre los

factores extrinsecos se encuentran todas las barreras arquitectonicas del ambiente
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(escaleras, imperfecciones en el suelo, calzado inadecuado, etc.) y un mal uso de auxiliares

de la marcha. (Tabla 1). (1)

Tabla1. Factores de riesgo para el sindrome de caidas

Edad mayor de 75 arios
Sexo femenino predomina
Historial previo de caidas
Patologias asociadas
-Artritis reumatoide
-Enfermedad vascular cerebral
-Secuelas de fracturas
-Alteraciones de la marcha déficits
sensitivos.
-Delirio
-Incontinencia urinaria
» Medicamentos
-Sedantes
Antidepresivos
-Diuréticos
-Antihipertensivos
» Polifarmacia: uso simultineo de varios
medicamentos
» Mareo y vértigo
» Deterioro sensorial (visual, auditivo,
mixto)
» Trastornos neuromusculares
* Temor acaer

Tabla 1. Fuente (1)

Piso: iregulares, deslizantes, con
desniveles, alfombras arrugadas, objetos
enel suelo

lluminacion: insuficiente o muy brillantes
habitaciones y pasillos en penumbra
Escaleras: sin pasamanos, escalones
altos, altura de escalones desigual
Bario: barieras, ausencia de barras en la
ducha, ausencia de suelos
antiderrapantes, inodoro a baja altura
Dormitorio: camas altas y estrechas,
muebles inestables

Cocina: muebles en alturas incorrectas
Uso inadecuado de auxiliares de la
marcha.

Pavimento defectuoso, mal conservado.
Semaforos de corta duracion

Bancos de jardinesy plazas de alturas
inadecuadas.

Aceras estrechas, con desnivelesy
obstaculos

Existe otra causa importante para el riesgo de caidas en los adultos mayores: el uso de

varios medicamentos de forma simultanea o polifarmacia.

Se ha estimado que el paciente adulto mayor de 70 afios de edad tiene un promedio de tres

enfermedades, por lo que requiere en promedio 4.5 medicamentos para su tratamiento;

considerando la polifarmacia cuando un paciente recibe mas de tres farmacos de manera

simultanea. (1).



“Segun la Organizacion Mundial de la Salud se le llama polifarmacia al uso concomitante de
tres 0 mas medicamentos, aunque en la clinica cotidiana y en diversos estudios de
investigacién se ha visto que es la toma de 5 0 mas de ellos, lo que trae las consecuencias
adversas de las mismas” (18)

Los problemas relacionados con los medicamentos en los adultos mayores es tan importante
porque se derivan a mas consultas, lo que aumenta los costos; por los riesgos que el
consumo de los mismos conlleva, como lo es la pérdida de la funcionalidad y se asocia al
aumento de desarrollar sindromes geriatricos como caidas, delirium, demencia,
incontinencia, depresion entre otros. (19)

Como se menciona anteriormente, por la presencia de varias enfermedades en el proceso
de envejecimiento la relacién directamente proporcional que existe entre este numero de
enfermedades y el riesgo de presentar caidas no se queda de lado, siendo las
enfermedades articulares degenerativas, depresién e incontinencia urinaria las asociadas
con mas frecuencia. La debilidad muscular en miembros inferiores se considera un factor
asociado a las caidas y es el principal responsable de la presencia de caidas mdltiples o
sindrome de caidas, esto se debe a varias enfermedades que secundariamente producen
disminucién de la fuerza muscular, asociada a la sarcopenia esperada por el propio proceso
de envejecimiento. Su deteccion se realiza mediante una prueba de fuerza muscular con
diversos dispositivos como el dinamdémetro que mide la fuerza de prension y la reduccién en
ella podria ser un temprano indicador de fragilidad. Con esto mencionado, la disminucién de
la fuerza es el factor mas constante asociado a caidas. (1)

Para la medicidn de la fuerza por grupos musculares como cabeza y cuello, MMSS, columna
y MMII el fisioterapeuta utiliza test que indican la cantidad maxima fuerza que un grupo
muscular puede ejercer en un esfuerzo méaximo. Esta fuerza debe ser medida por el mismo
evaluador ya que de manera subjetiva lo puede calificar acorde a las caracteristicas del
paciente y del mismo terapeuta. Es importante evaluar la fuerza coherentemente de manera
que los resultados tomados puedan ser evaluados para la eficacia del tratamiento y progreso

del paciente. (20)
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Asociado a la debilidad muscular sobre todo en miembros inferiores, se requiere de ciertas
caracteristicas de la marcha para poder considerarla segura, y de igual manera también es
necesario determinar si el paciente utiliza auxiliar de la marcha que este sea el indicado y si
recibi6 entrenamiento previo para su uso correcto. Es importante lograr la maxima
funcionalidad del pie para realizar la dorsiflexion y la platiflexién y tratar de restaurar el mayor
nivel posible de actividad independiente. Se torna importante educar al adulto mayor en el
cuidado de sus pies en el uso adecuado de calzado para tener una buena deambulacién.
Esta situacion en ocasiones se ve subestimada y si no se le da atencién necesaria podria
originar un deterioro progresivo causando pérdida de marcha normal, inestabilidad, caidas y
la creacién de cargas fisicas, psicoldgicas, familiares, sociales y econdmicas. (12)

Otro factor de riesgo importante es el deterioro funcional y mental. El grado de dependencia
esta directamente relacionado con el riesgo de caidas por la disminucién de la capacidad
para interactuar con el entorno e identificar 4reas de peligro, asociado a los trastornos

psicomotores. (1)

Temor a caer.

Tras haber presentado una caida, ademas de las lesiones fisicas; trae consigo aspectos
psicolégicos como el temor a volver a caer. Si esto sucede, motivara a una disminucion de la
actividad fisica asi como depreciacion de la autoestima y el riesgo de desarrollar otros
sindromes geriatricos como sindrome de inmovilidad, Glceras por presion, incontinencia e
incluso volver a caer dentro del mismo afio, lo que se considera sindrome de caidas. (21)

La prevalencia del sindrome de temor a caerse en los adultos mayores se presenta de un 10
a 60%. La incidencia también varia, desde un 20-39% entre las personas que han tenido
caidas previamente a un 12-23% entre las que no las han tenido. Entre las personas con 80
afios 0 mas, el miedo a caerse presenta una frecuencia mayor que en personas de menor
edad. Una vez ocurrida una caida, es mucho mas probable que se presente otra. En
ocasiones el riesgo de caer es subestimado y en general se considera que las caidas son
expresiones no especificas de enfermedad. Para no permitir que el riesgo de caer sea
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subestimado se deben considerar varias cuestiones tales como las circunstancias en que
ocurrié la caida; antecedentes como polifarmacia, caidas previas, funcionalidad y uso de
auxiliares de la marcha; marcha, equilibrio y fuerza, ademas del estado animico y el
ambiente en donde se desenvuelve el adulto mayor. (22)

Una caida es un indicador de fragilidad en la vejez y se estima que todos los afios cerca del
40 % de las personas muy ancianas sufren al menos una caida. Las caidas en esta
poblacion ocasionan graves consecuencias, por su asociacién préxima con la movilidad
fisica, el deterioro funcional, la hospitalizacién, la institucionalizacién, un mayor recurso a los
servicios sociosanitarios o incluso la muerte. El temor a caer puede provocar tanta o incluso
mas incapacidad que las verdaderas caidas. Las repercusiones psicologicas, fisicas y
sociales inherentes a este fenbmeno han sido tratadas mas frecuentemente en la literatura
cientifica siendo el temor a caer descrito como “reducida autoeficacia percibida al evitar
caidas durante las actividades esenciales no peligrosas de la vida diaria”. Sus implicaciones
son especialmente graves cuando este temor provoca restricciones innecesarias en las

actividades diarias y un aumento de la dependencia y necesidad de cuidados. (23)

Diagnoéstico de caidas.

El primer paso es la busqueda del diagnéstico de sindrome de caidas y, posteriormente, el
etioldgico. La integraciéon del sindrome de caidas basada en criterios de eventos en unidad
de tiempo es “la presencia de 2 o mas caidas en el dltimo afo”. Dentro de las
recomendaciones en la guia de prevenciéon de caidas realizada por diversas sociedades
cientificas hace con respecto a la evaluacion del anciano que no ha sufrido caidas previas se
incluye lo siguiente:

e La anamnesis debera incluir preguntas acerca de antecedentes de caidas del dltimo afo.

Figura 2. (24)
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¢, Cuando y como fue la caida?

¢En qué lugar sucedig?
¢Hubo testigos? ¢Le ayudaron a levantarse?

iTiene temor a Farmacos que
caer? consume

Figura 2. Preguntas para el diagnostico de caidas. (24)

e Valoracion geriatrica integral: biomédica, funcional, mental, psicoafectiva y social.

e Evaluacion del entorno: preguntar acerca de las caracteristicas de la vivienda,
escaleras, suelos, mobiliario, etc (25)

o Exploracién fisica dirigida a evaluar los aspectos de las funciones mentales
superiores, sistema locomotor, marcha y alteraciones sensoriales (vision y audicion).
Es necesario observar como camina y habla el paciente, para que determine
orientacion, lenguaje, coherencia y congruencia. (26)

e Uso de escalas funcionales. El objetivo de las escalas de valoracién funcional es
determinar la capacidad de una persona para realizar las actividades de la vida
diaria de forma independiente. Las AVD se dividen en basicas, instrumentales y
avanzadas. Las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) miden los niveles
funcionales mas elementales (comer, usar el retrete, contener esfinteres, entre
otros) valoradas por los indices de Katz y de Barthel; y los inmediatamente

superiores (asearse, vestirse, andar, entre otros) que constituyen las actividades

28



esenciales para el autocuidado o instrumentales (AIVD) medidos por la Escala de
Lawton y Brody. (27)

e Uso de escala para determinar el estado de animo del paciente adulto mayor, ya que
una caida, aparte del temor a caer que se presenta después, puede traer
repercusiones como depresién, asi como una disminuciéon en su calidad de vida.
Para medir el grado de posible depresion se utilizard la escala de depresién de
Yesavage (GDS) (28).

e Uso de escalas para trastornos del equilibrio y de la marcha, y cuantificar el riesgo
de dependencia al caminar a través de pruebas sencillas como la Escala de Tinetti y
Timed up and go que valoran el equilibrio y la marcha y a su vez el riesgo de caer.
(25)

. Uso de escala para la medicién de la fuerza por grupos musculares que indica la
cantidad méxima fuerza que un grupo muscular puede ejercer en un esfuerzo
maximo. (20)

Prevencion de caidas.

En el primer nivel de atencion es necesario identificar a los pacientes que serian propensos
a caer y a desarrollar a corto plazo sindrome de caidas. Esto seria posible realizando una
buena anamnesis y exploracion ademas de una valoracion geriatrica integral.
Identificar:

- Adultos mayores en riesgo

- Ensefiar medidas de autocuidado tales como la actividad fisica programada.

- Instruir sobre los riesgos domiciliaros y extra domiciliarios

- Ensefiar cdmo actuar en caso de que se presente una caida.

- Educar sobre el uso adecuado de calzado. (24)
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Actividad fisica en adultos mayores y su relacién con las caidas

Debido a la etiologia multifactorial de las caidas en los adultos mayores, se han creado
protocolos de estudio para poder llegar a un diagnéstico de la causa que desencadend la

caida. (1)

Los antecedentes de las caidas estan estadisticamente asociados a su misma recurrencia,
por lo que son considerados un criterio de inclusién para programas especificos de
prevencion. Asi mismo, estd documentado que los pacientes con historia de caidas
anteriores al inicio de un programa de ejercicio tienen mayor apego al tratamiento,
consistente hasta dos afios después de haber sido egresados. La identificacion de las
causas de una caida da pauta para el estudio clinico del adulto mayor y la intervencién de
profesionales de distintas disciplinas: medicina, terapia fisica, enfermeria, psicologia y
trabajo social. Los estudios realizados para la prevenciéon de caidas refieren 30% de
reduccion de éstas por medio de programas de ejercicio para la marcha, equilibrio y
fortalecimiento dirigidos a grupos seleccionados que tengan factores de riesgo; en dichos
programas se incluye prevencion de lesiones especificas, acondicionamiento del medio
ambiente y eliminacion de barreras. Las intervenciones para mejorar la fuerza y el equilibrio
con beneficio sostenible dependen del mantenimiento de los programas y el apego del
paciente. Las caidas y traumatismos se reducen si un individuo mantiene un programa de

ejercicios en casa, el cual es benéfico después de un afio y efectivo a los dos afios. (26)

En un estudio se evaluaron a adultos mayores de la Unidad de Rehabilitacion de la
Universidad Auténoma de Yucatan sobre la frecuencia de caidas y otros datos
epidemiolégicos. Se incluyeron pacientes ambos géneros donde se les aplic6 un

cuestionario para evaluar la frecuencia y riesgo de caidas. Se concluye que la mayoria de
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los adultos mayores presentan alteraciones en el equilibrio y no existe un programa de

educacion para identificar factores de riesgo y prevenir las caidas. (16)

En México se cuenta con una Guia de practica clinica para prevencion de caidas en el
adulto mayor, como herramienta de apoyo para los servicios de salud de primer nivel de
atencion; tiene la finalidad de identificar el riesgo de caidas y establecer programas de
acondicionamiento fisico general y tratamiento de rehabilitacion especifico. Identifica
factores intrinsecos y extrinsecos; utiliza escalas de funcionalidad como el indice de Katz,
evaluacion de la marcha con la escala de Tinetti y enfoca el programa de acondicionamiento
fisico basado en la flexibilidad, fortalecimiento y ejercicio de resistencia vascular dosificado
en minutos. Realiza recomendaciones sobre auxiliares de la marcha, modificacion de las

barreras arquitecténicas en el hogar y el uso de aditivos si existe deprivacion sensorial. (29)

También la OMS con el Global Report on Falls Prevention in Older Age (Reporte Global de
Prevencion de Caidas en Adultos Mayores) realizado en el 2007 hace mencion de una
realidad global sobre el problema de las caidas y sus principales factores de riesgo; aborda
los temas socioculturales relacionados al envejecimiento activo y recomendaciones para
hacer una buena prevencion. Propone politicas que provean la correcta infraestructura para
la prevencion y de esta la evidencia de que realmente se necesita asi como la practica para
prevenir. Menciona que el gobierno debe colaborar para que fuera posible el acceso para
este tipo de prevencion y los recursos para la educacién de la poblacion en general. Plantea
que para la adecuada prevencion de caidas se debe intervenir entrenando el balance y
equilibrio, asesoria sobre el medio ambiente, modificaciones en la medicacién de ser
necesario, entrenamiento con ejercicios, hacer hincapié en el cuidado de los pies y el uso
adecuado de calzado. Asevera que para una mejor efectividad el paciente debe ser

intervenido 10 semanas o mas. (30)
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Existe también el Otago Exercise Programme to prevent falls in older adults (Programa de
Ejercicios de Otago para prevenir caidas en adultos mayores) realizado en el 2003 el cual es
un manual que describe la implementacion practica de una programa de fuerza y balance
basado en una serie de estudios de control aleatorizados que ha demostrado la disminucion
de la incidencia de caidas. Realiza recomendaciones para los familiares y cambios en la
arquitectonica del hogar. Maneja la prevencion de esta manera: Designar al menos 30
minutos en la primera visita; en seguida visitar al paciente 4 o 5 veces de forma individual y
ensefiar ejercicios de flexibilidad, fuerza y balance. Realizarlo de 4 a 8 semanas y darle
seguimiento 6 meses. Recomendar al paciente realizar caminata por 30 minutos 2 veces por

semana. (31)

Segun Barrantes M. y cols. en el afio 2003 realizaron un estudio restrospectivo, retrolectivo,
transversal, descriptivo y observacional, y se llevé a cabo en todos los pacientes mexicanos
mayores de 65 afios del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento (ENASEM). Se
consideraron 4 862 sujetos de 65 afios y mas, con evaluacion funcional y autorreporte
completo de enfermedades. Predominé el sexo femenino en relaciéon con el masculino. La
mayoria eran casados con un reporte socioecondmico malo, asi como una mala
autopercepcion de salud. En relacién con las ABVD y AIVD, presentaron mayor dependencia
funcional los mayores de 75 afios, los solteros y los que se perciben con mala situacion de
salud. Las enfermedades cronicas relacionadas con la dependencia funcional severa en
ambas actividades fueron la enfermedad vascular cerebral, depresion y artropatia. Realizar

actividad fisica tres veces por semana se relaciona con una mejor situacion funcional. (32)

En un estudio realizado en el 2013 por Manrique Espinoza y cols. en México, donde se toma
una muestra de 8874 adultos mayores de 60 afios entrevistados en la ENSANUT en el 2012
datan una incidencia del 40% de hipertension arterial; 24% diabetes y 20% de
hipercolesteloremia. También se tom6 en cuenta la funcionalidad para realizar actividades

bésicas y actividades instrumentales de la vida, donde el 26.9% report6 dificultad para
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realizar las actividades bésicas y 24.6% para las instrumentales. Esto demuestra que la
dependencia funcional en los adultos mayores es uno de los problemas mas graves. Un
hogar donde vivan adultos mayores se requiere mas del 50% de los recursos de salud en
promedio, sin mencionar que la probabilidad de ser hospitalizados se duplica respecto de la
poblacion joven. Incluso también hay diferencia entre el uso de servicios de salud entre la
poblacion rural respecto de la urbana debido a que en la zona rural por cuestiones de
recursos econémicos bajos el uso de los servicios de salud se ve limitado a diferencia del

sector urbano que lo utiliza con mayor frecuencia. (33)

Existen varias publicaciones que enlistan factores de riesgo para sufrir caidas tales como:
historial de caidas, alteraciones en la movilidad, en el sistema visual y en el equilibrio;
deterioro cognitivo, residencia en asilos, dependencia funcional, temor a caerse, depresion,
medicamentos antiarritmicos, benzodiacepinas y psicotrépicos. Se realizaron series de
casos comparativas en la que participaron 24 pacientes que fueron asignados
aleatoriamente a 3 grupos, 4 hombres y 5 mujeres en cada uno de ellos. El grupo 1,
tratamiento de facilitacibn neuromuscular propioceptiva; grupo 2, tratamiento estandar, y
grupo 3, testigo. Al inicio de la evaluacién se midieron variables clinicas y epidemioldgicas,
tales como: edad, caracteristicas del domicilio, nivel educativo, pruebas de estado mental,
depresion, temor a caerse. También se colectaron datos corporales tales como: peso,
estatura, indice de masa corporal. Se midieron antes y después del tratamiento: las caidas,
las variables biomecanicas de fuerza muscular con dinamometria, la velocidad de marcha
(prueba estandarizada), cinestesia (goniometria digital), tiempo de posicion unipodal (tiempo
de permanencia en un pie) y tiempo de reaccién muscular (reaccién a estimulo visual y

auditivo por ordenador). (34)

Se realizé un estudio de casos y controles en el 2010 en donde se relacioné la calidad de
vida y el sindrome de caidas; en una Clinica de Medicina Familiar, "Dr. Ignacio Chavez” del

ISSSTE en la Cd. De México. Se obtuvieron 45 casos y 105 controles, con adultos mayores
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de 60 afios incluios por presentar sindromes geriatricos y/o varias comorbilidades, se
excluyeron pacientes con deterioro cognitivo. Se presentd la relacion entre el diagnéstico de
caidas y la obesidad y con modelo de riesgo, con diferencia significativa. Se concluye que la
calidad de vida se vio seriamente afectada después de uno o mas episodios de caidas al

comprometerse la funcionalidad fisica, mental y psicolégica del paciente. (2)

El estudio de la salud de los adultos mayores en México simboliza importancia en la ciencia
visto desde cualquier perspectiva. En México los niveles de educacion son bajos y el sistema
de salud para el diagnostico de patologias es limitado. La practica de actividad fisica,
incluyendo deportes y trabajo fisico pesado, realizado al menos tres veces por semana fue
reportado en la poblacion joven y en su mayoria hombres. 6.5% de los adultos mayores
reportaron un problema de funcionalidad para realizar actividades de vida diaria en el 2003.
Esta propension es ligeramente mayor en mujeres que en hombres en areas rurales, mas

que en areas urbanas. (35)

La actividad fisica programada puede mejorar el estado de salud fisico y de integracion
social de las personas mayores. La necesidad de implementar una o mas actividades fisicas
enfocadas a este grupo de edad también es parte del trabajo de los servicios de salud. Los
adultos mayores necesitan sentirse conectados, tanto social como emocionalmente, con
otros individuos de la comunidad y la practica de ejercicio supone una oportunidad para el
establecimiento de nuevas redes sociales. De manera que, con la practica de actividad fisica
en sus momentos de ocio, se actla en contra de los factores de riesgo relacionados con la
discapacidad: los biolégicos, los psicolégicos y los sociales. Asi, integrar a las personas
mayores a incorporarse a programas de actividad fisica supone una estrategia para mejorar
su salud y bienestar, paralelamente a la reduccion de la demanda de asistencia sanitaria y

los gastos en atencion a la salud durante la vejez (36)
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En una revisién bibliografica segun Landinez P. y cols., en el afio 2012 donde se llegé a la
conclusién de que un programa de ejercicios planificados contribuye a mejorar la capacidad
funcional y pueden generar ahorro en los costos de salud debido a que disminuyé el nimero
de caidas, accidentes cerebrovasculares, infartos agudos al miocardio o enfermedades

propias que se presentan en el envejecimiento. (37)

Los adultos mayores sedentarios que mejoran su actividad fisica son menos propensos a
morir por factores de riesgo cardiovasculares que aquellos que son sedentarios.
Actualmente existen varios estudios que demuestran que la actividad fisica y el ejercicio
como tal aminoran el riesgo de enfermedad y retardan el retraso en la funcionalidad del
adulto mayor. Después de interrogar acerca de la actividad fisica del adulto mayor es
importante realizar recomendaciones para incrementar esta actividad o mantenerla. Para
maximizar los beneficios de la actividad con un programa de ejercicios que el paciente
pueda practicar el resto de su vida es importante individualizarlo. Esta prescripciéon debe
incluir: el tiempo en que realizara el ejercicio, lo que al paciente le gustaria realizar, el equipo
que se tenga a la mano para no elevar los costos y las propias comorbilidades del adulto
mayor que le permitan realizar dichas actividades. Es importante estar familiarizados con la
red social que maneja el adulto mayor para ensefiar y proveer las herramientas necesarias
para la mejora del paciente. Se demostré que el ejercicio puede mejorar la composicion
corporal, disminuir el riesgo de caer, incrementa la fuerza, disminuye el riesgo de padecer

depresion, entre otros. (38)

Segun Chavez Pantoja y cols. (2014) en Chile; realizaron un estudio cuasi experimental en
45 adultos mayores de 60 afios donde durante 12 semanas se realizaron ejercicios en
sesiones de 45 min (calentamiento, fortalecimiento muscular, equilibrio, reeducacion de la
marcha, enfriamiento todos ellos sin peso afiadido) 3 veces a la semana. Se midio
desempefio fisico con Short Physical Performance Battery (SPPB) una semana antes y

después de la intervencién dando resultado al aumento del puntaje de la prueba; y como
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conclusién: un programa de ejercicios fisioterapéuticos en adultos mayores

institucionalizados aumenta el desempefio fisico. (39)

Espejo Antanez y cols. (2012) en Espafia, realizaron un estudio experimental, prospectivo y
simple ciego con 31 adultos mayores con gonartrosis divididos en 2 grupos (criterios
diagnésticos de la American College of Rheumatology) y sin dejar de lado el grado de
severidad con los criterios de Kellgren.Lawrence sin sobrepasar grado 3. Al grupo
experimental se le dio tratamiento con ejercicio aerdbico durante 4 semanas, 2 sesiones por
semana, 50 minutos cada sesidn con un programa donde se trabajé la flexibilidad y
tonificacion muscular de miembros inferiores. Se obtuvo que el dolor disminuyé
considerablemente medido con la escala visual anéloga del dolor (EVA); la funcionalidad
mostré una mejora global medida mediante el WOMAC (The Western Ontario and Mcmaster
Universities Osteoarthritis Index) y la calidad de vida increment6 también y fue medida con el
cuestionario SF-36 Health Survey dando como resultado que el ejercicio fisico es favorable.

(40)

En el afio 2012 se realiza un estudio para determinar la prevalencia de caidas en el adulto
mayor de 60 afios, ambos géneros y su relacién con la capacidad funcional. Una muestra de
240 sujetos, residentes de Ribeirao Preto, en el estado de Sao Paulo a los que un 48,8% de
la poblacién total se les estudi6 de 1 a 4 afios. Se reportaron mas caidas en el sexo
femenino, el lugar mas frecuente fue el patio y el bafio. Existi6é una fuerte correlacion entre el
nivel de independencia funcional y las actividades instrumentales con la edad y no hubo

relacion entre los adultos mayores que sufrieron caida con las variables de sexo y edad. (41)
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Disefio y tipo de estudio
Para la elaboracién del proyecto presente se determind que el disefio serd basado en un
estudio tipo piloto; cuasiexperimental, prospectivo, analitico y longitudinal.

e Piloto: Porque el estudio sera un analisis preliminar antes de realizar un estudio a gran
escala.

e Cuasiexperimental: Debido a que el investigador carece de control experimental absoluto
de todas las variables relevantes debido a la falta de aleatorizacion.

e Prospectivo: Debido a que en el estudio toda la informacién se recopilarda de acuerdo a
los criterios del investigador y para los fines especificos de investigacién; después de su
planeacion.

e Analitico: Por el uso de pruebas estadisticas para saber las diferencias significativas
entre variables.

e Longitudinal: Porque se implicara un seguimiento para el estudio de la evolucién de las

unidades de tiempo. (42)

Definicién del grupo a intervenir.

Se admitiran pacientes adultos mayores de 65 afios derechohabientes del Hospital Regional

ISSSTE de Leon, Gto. con los siguientes criterios (Tabla 2):

Tabla 2. Criterios

Pacientes

Adultos mayores de 65

que tengan Pacientes que por algin

afios. comorbilidades motivo dejen de asistir al
descompensadas (a juicio programa.

Pacientes del investigador) y que no

derechohabientes del puedan realizar los ejercicios Pacientes que revoquen el

ISSSTE. diseflados para el programa. consentimiento informado.

Pacientes que firmen un Pacientes con dolor mal Pacientes con agudizacion
previo consentimiento controlado. de comorbilidades u
informado. hospitalizacién durante el
Pacientes con trastorno estudio.
Pacientes ambos géneros. depresivo sin tratamiento
farmacolégico. Pacientes que fallezcan
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Pacientes con caidas en durante la ejecucion del

los ultimos 2 afios o que programa.
presneten sindrome de
caidas.

Pacientes con Katz A, B y
C.

Pacientes hombres con
Lawton & Brody 3/5 vy
mujeres 5/8

Procesamiento y analisis de variables.

Para el andlisis de datos se construird una plantilla en el programa Microsoft Excel® version
2010; en la cual los datos seran organizados, analizados y vaciados en una plantilla de IBM
SPSS Statistics® (Statistical Package for the Social Science) version 20, para determinar
las medidas de tendencia central y de dispersién para los datos numéricos y andlisis de
frecuencias para los datos cualitativos. Se utiliza la prueba T student para analizar las
variables cuantitativas y Chi cuadrada para variables cualitativas.

Aprobacién de protocolo: Se aprueba protocolo el mes de agosto del afio 2016,

aceptado en la Plataforma de Protocolos de Investigacién con nimero de registro: 421.2016

Procedimiento.

Se iniciara recoleccion de pacientes interesados en participar en el presente estudio a
quienes se les otorgara un consentimiento informado (Anexo 1), se les realizarda historia
clinica (Anexo 2) para recopilar antecedentes, comorbilidades, sindromes geriatricos,
medicamentos y antecedentes de caidas; se les aplicardn escalas de funcionalidad para
ABVD con indice de Katz (Anexo 3) y AIVD con la escala de Lawton & Brody (Anexo 4),
escalas para marcha y equilibrio con Tinetti (Anexo 5) y Timed up and Go (Anexo 6), Escala
Numeérica del dolor (Anexo 7), Escala geriatrica de depresion de Yesavage (GDS) (Anexo 8),
escala para deterioro cognitivo Minimental de Folstein, (Anexo 9) y para medir la fuerza por

grupos musculares escala de Daniels (Anexo 10)
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Se les entregara a todos los pacientes una hoja de recomendaciones para prevenir caidas
en casa (Anexo 11). y una hoja de ejercicios que seran practicados durante el programa a
manera de calentamiento. (Anexo 12).

Se realizara programa de prevencién de caidas en las instalaciones del area del Centro
Integral para la Atencion al Adulto Mayor del Hospital Regional ISSSTE en Le6n, Gto.

Al final de la intervencion se les entregara el registro signos vitales de cada sesién. (Anexo
13)

A partir de enero del afio 2017 se realizara seguimiento a 3 meses por medio de llamadas

telefénicas para registrar si presentan caidas posterior al programa.

Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra.

Tipo de muestreo por conveniencia donde se realizara invitacién abierta a pacientes que
acudan a consulta en el &rea de Geriatria y a las diferentes charlas del programa SIGAMME
(Sistema de Integracion de Grupos de Ayuda Mutua en la Medicina de Especialidad, dirigido
especialmente a adultos mayores derechohabientes del Hospital Regional ISSSTE que se
integran, conviven e incluyen actividades lidicas y sociales); para participar en el presente
protocolo; a manera de pequefa platica, tripticos y anuncios dentro de la Institucién.

Tiempo de ejecucion: 12 semanas, 3 veces por semana, 45-50 minutos cada sesion y 3

meses de seguimiento posterior al programa.

Descripcién operacional de las variables.

Tabla3. Variables Independientes

Variable Definicion Escala Unidad de Indicador Procedimiento
conceptual Medida Operacional
Edad Tiempo Cuantitativa ~ Numérica  Afos Diferencia en afios Historia clinica
desde el discreta cumplidos entre la fecha de
nacimiento nacimiento y la
hasta la fecha de
participacion reclutamiento.
en el
estudio. .
Género Caracteristic ~ Cualitativa Nominal N/A Masculino Historia clinica
as dicotémica Femenino
fenotipicas.
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Tabla 4. Variables Dependientes

Variable Definicién Escala Unidad de Indicador Procedimiento
conceptual medida Operacional
Caidas Consecuencia de Cuantitativa  Ordinal Numero de Caidas Historia clinica
cualquier discreta caidas Sindrome de
acontecimiento caidas
que lleva al
paciente al suelo
en contra de su
voluntad, que se
presenta en
forma repentina y
que puede ser
referida por el
mismo paciente o
por un familiar.
Sindrome de
caidas: Una
caida con lesion
mayor o dos en
los dltimos 12
meses.
Temor a Reducida Cualitativa Nominal Si Subjetivo  al Historia clinica
caer. autoeficacia dicotémica No paciente
percibida al evitar
caidas durante
las  actividades
esenciales no
peligrosas de la
vida diaria.
Indice de Indice que valora Cualitativa Ordinal A-G Grados A-B o Interrogatorio
Katz las ABVD. Bafio, Nominal 0 - 1 puntos = directo
vestido, WC, ausencia de
movilidad, incapacidad o
alimentacion, incapacidad
continencia. leve.
Grados C-D o
2 - 3 puntos =
incapacidad
moderada.
Grados E-G o
4 - 6 puntos =
incapacidad
severa.
Escala Escala que mide Cuantitativa Numérica  0-8 puntos 0: Interrogatorio
Lawton & las AIVD. discreta dependencia directo.
Brody Teléfono, total
compras, Mujeres: 8
preparar independencia
alimentos, tareas total
domeésticas, Hombres: 4
lavado de ropa, independencia
transporte, total
medicacion,
finanzas.
Escala de Cuestionario de Cuantitativa Numérica Puntos 1-15 0-4 normal Interrogatorio
depresion 15 items que discreta intervalo 5-8 depresion directo
geriatrica guardan  mayor leve
de correlacion  con 9-11
Yesavage sintomas depresion
(GDS) depresivos. moderada
12-15
depresion
severa.
Minimental  Escala Cuantitativa Numérica < 18 puntos Ajustado al Interrogatorio
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Folstein psicométrica leve  discreta intervalo en nivel de directo
para evaluar analfabetos. escolaridad.
estado cognitivo. < 21 puntos

en
escolaridad
baja (no
estudios
primarios).

< 24 puntos
en
escolaridad
alta (estudios
primarios o
mas).

Escala Escala subjetiva Cuantitativa Numérica  0-10 0: no hay Interrogatorio

Numérica donde el discreta dolor directo

de dolor paciente evalia 5: dolor

(EN) su dolor moderado
dependiendo de 10: dolor
la magnitud de la intenso
limitacion de sus
actividades de la
vida diaria.

Timed Up Escala para Cuantitativa Numérica  Segundos <10 Movilidad Se aplica

and Go test  detectar continua intervalo independiente  prueba

(TUG) problemas de <20 observando al
equilibrio, en la mayormente paciente y con
que el sujeto se independiente  cronémetro en
levanta de una 20-29 mano.
silla con movilidad
reposabrazos, variable
camina 3 metros, >20 Movilidad
gira sobre si reducida
mismo, retrocede
los 3 metros y
vuelve a
sentarse. La
prueba es
cronometrada.

Tinetti Escala que Cuantitativa Numérica  Puntuacion 0- <19 pts: alto
detecta discreta intervalo 28. riesgo de
problemas de Equilibrio: 9 caidas
equilibrio y tareas con 16 19-28 pts:
movilidad en los puntos. bajo riesgo de
mayores y para Marcha: 7 caidas.
determina el tareas con 12
riesgo de caidas. puntos.

Valora equilibrio
y marcha en dos
subescalas.

Fuerza Escala que mide Cuantitativa Numérica  Fuerza del 0 Ausente:  Aplicacion  de
de forma discreta paciente pardlisis total.  resistencia ante
subjetiva para el contra fuerza 1 Minima: un grupo
evaluador, los del evaluador.  contraccién muscular.
grupos muscular
musculares  por visible sin
secciones: movimiento
cabeza y cuello, 2 Escasa:

MMSS, tronco, movimiento
MMIL. eliminada la
gravedad.
3 Regular:
movimiento
parcial  sélo
contra
gravedad.
3+ Regular +:
movimiento

completo sélo
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contra
gravedad.

4- Buena
movimiento
completo
contra
gravedad y
resistencia
minima.
Buena:
movimiento
completo
contra
gravedad vy
resistencia
moderada.
4+ Buena +:
movimiento
completo
contra
gravedad vy
fuerte
resistencia.

5 Normal:
movimiento
completo
contra
resistencia
total.

Técnicas y procedimientos empleados.

Programa de ejercicios funcionales para reducir el riesgo de caidas en
el adulto mayor. (Tabla 5)

Tabla 5. Descripcion Evidencia
A todos los participantes se les pedira
gue acudan con ropa comoda, de
algodon preferentement; un tapete tipo
yoga, calzado tipo tenis y una botella de
agua para hidratacion.
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Antes y después de cada sesion de 45 a
50 minutos, se les tomara tension
arterial, saturacion arterial de oxigeno y
frecuencia cardiaca. Todo sera reportado
en una bitacora.

El programa consistira en 4 fases, cada
una con una duracién de 3 semanas.

Antes de iniciar cada sesién se les
ensefiara a los pacientes a respirar, se
realizaran ejercicios de calentamiento
globales y al final de cada sesién se
realizaran estiramientos globales.

Primera fase:

De la bipedestacion se aprenderd a
colocarse en decubito supino y decubito
prono; trabajando reacciones de
proteccion, volteos, transferencias,
reptacion, gateo y dos puntos para
incorporacién a la bipedestacidon. Todos
estos ejercicios sobre el tapete tipo

yoga.
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Segunda fase:

Se realizaran ejercicios en tapete para
fortalecimiento de miembros superiores
e inferiores en decubito supino vy
decubito prono. Se comenzard sin
material lidico y se evolucionara con el
uso de una pelota sin peso. Se
aprenderdn estrategias para colocarse
de esta posicion a sedestacion donde
también se trabajara fortalecimiento de
MMSS y MMIl. La sedestacion se
realizara en el suelo, arriba del tapete.

Tercera fase

En sedestacion con BDS amplia y
reducida, tdndem vy semitandem; se
realizaran estrategias de equilibrio en
donde el paciente por varios segundos
mantendra esa posicion. Se
evolucionard con movimientos de
extremidades superiores.
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Cuarta fase

De la sedestacion se pasard a la
bipedestacién trabajando  equilibrio
estatico con BDS amplia y reducida y
con pies en tandem y semitandem; sin y
con movimientos de extremidades
superiores. De la bipedestacién a la
marcha se trabajard& con marcha
semitdndem y tandem; sin y con
movimientos de extremidades
superiores con pelotas y aros; sin y con
distraccion visual; con superficies
regulares e irregulares. De la marcha se
continuard con juegos dinamicos que
implicaron  todas las  estrategias
anteriores con circuitos que se pretende
gue se memaoricen por repeticion.

Pasantes de
Rehabilitacié
n.

Rotantes del
servicio.
Médico

Céamara fotogréfica.

Instalaciones del centro integral
de atencién al adulto mayor del
Hospital Regional ISSSTE, Ledn,
Gto.

Material ladico: pelotas, aros,
tapetes de yoga.

Recursos
Tabla 6.
Humanos Materiales Financieros
e Tutor de e Baumandmetro aneroide. e Solventados
tesis. e Pulso-oximetro. por el tesista.
Asesores de e CronOGmetro.
tesis. e Dinamoémetro.
Tesista ¢ Hojas bond tamafio carta.
Pacientes e Plumas.
derechohabi e Laptop.
entes del e Impresora.
Hospital e Toner.
:?Sesgs'?r'l’zal e Engrapadora.
Leén, Gto. : Grapas.
[ ]
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gerontdlogo.
e Médicos
geriatras.

Aspectos éticos

La regulacion ética y legal del consentimiento informado en los ensayos clinicos es de suma
importancia. El desarrollo a la autonomia del paciente debe ser respetado ante todo. Resulta
imprescindible que el sujeto otorgue con libertad su consentimiento informado siempre antes
de que pueda ser incluido en algun estudio o ensayo clinico. Este estudio no viola los
criterios de la declaracion de Helsinki ni de la secretaria de salubridad y asistencia en

materia de investigacion (pags. 76 y 77).

En este estudio se tomaron en cuenta los siguientes lineamientos éticos:

Respeto a la vida humana: los pacientes fueron tratados como seres autbnomos y la
materializacion practica del ensayo clinico se resume en el consentimiento informado del
paciente al ser sometido a un experimento.

Beneficencia y no maleficencia: no se pueden dafiar la autonomia del paciente y su decision
de participar en un experimento sobre la base de una segura beneficencia.

Justicia: consiste en el mantenimiento de una distribucién que se revertira en la poblacién
gue sera estudiada.

Confidencialidad: se tomaran en cuenta todos los datos personales de los pacientes y se
mantendran con prudencia para que no se hagan publicos.

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses y no recibirdn remuneracion

econdémica por la elaboracion del proyecto
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Tabla 7.

Cronograma de actividades

Definicion del
protocolo

Aprobacion del
protocol

Julio

2016

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero-Marzo

2017

Abril = Junio

Julio — Agosto

Septiembre

Andlisis de la
literatura
cientifica

Célculo de la
muestra

Reclutamiento
y seleccién de
muestra

Aplicacion
inicial de
escalas

Aplicacion del
programa

Aplicacion final
de escalas

Andlisis de
resultados

Seguimiento

Andlisis
estadistico

Discusién y
conclusiones

Revisién de
protocolo

Presentacion
del Proyecto
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5. Resultados



Caracteristicas de la poblacién estudiada

Se incluyeron 11 pacientes, siendo 5 pertenecientes al género femenino y 6 al género
masculino, con un rango de edad total de 65-83 afios, una media de 73.33, mediana de 73 y
moda de 68 y 75 afios.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada se encuentran descritas en la Tabla 8 y 8.1.

Tabla 8. Caracteristicas de la poblacion.

Resultados edades y género (n=11)

Rango de edad 65-83 afios 65-77 afios 68-83 afios

Media 729+6.1 70.4 75.16

Tabla 8.1. Caracteristicas de la poblacion.

Masculino (55%) Femenino (45%)
Edad media 75.1 70.4
Rango 65-77 68-83
Desviacion Estandar * 6.65 +6.32

Analisis estadistico

A las variables cuantitativas se les calculé media, desviacion estdndar, valor minimo y
maximo. A las cualitativas, frecuencia absoluta y relativa y el riesgo correspondi6 a un
intervalo de confianza de 95%; se consider¢ significativa cuando p< 0.05.
En la Tabla 9 se muestra el analisis estadistico y valores significativos.
1. En la escala de depresidn geriatrica de Yesavage (GDS) hubo diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.002) entre la valoracion inicial y la valoracién al

finalizar el programa de ejercicios funcionales.
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En el test de cognicion MiniMental de Folstein hubo diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.001) entre la valoracion inicial y la valoracion al finalizar el
programa de ejercicios funcionales.

En la Escala Numérica de dolor (EN) hubo diferencia estadisticamente significativa
(p=0.009) entre la valoracion inicial y la valoracién al finalizar el programa de
ejercicios funcionales.

En el Test de Timed Up and Go (TUG) hubo diferencia estadisticamente significativa
(p=0.001) entre la valoracion inicial y la valoracion al finalizar el programa de
ejercicios funcionales.

En la escala de Tinetti para el equilibrio y la marcha hubo diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.001) entre la valoracion inicial y la valoracién al
finalizar el programa de ejercicios funcionales.

En la escala de Daniels para medir la fuerza de MMSS, columna y MMII hubo
diferencia estadisticamente significativa (p= 0.001) entre la valoracion inicial y la
valoracion al finalizar el programa de ejercicios funcionales.

Al cuestionar sobre el temor a caer hubo diferencia estadisticamente significativa (p=
0.001) entre la valoracién inicial y la valoracién al finalizar el programa de ejercicios
funcionales.

En cuanto a las caidas hubo diferencia estadisticamente significativa (p <0.001)
entre la valoracion inicial y la valoracion al finalizar el programa de ejercicios
funcionales. Sdlo el 18% de la poblacién intervenida tuvo caidas después del

programa de ejercicios, lo cual data una incidencia de 0.18.
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Tabla 9. Analisis estadistico.

Variable Inicial 95% Intervalo de
confianza

1. GDS 3.45 2.64 0.002 1.22 - 4.05
2. MiniMental de 26.27 28.45 0.001 27.64 - 29.27
Folstein
3. EN 5.54 2.45 0.009 .75-4.16
4. TUG 14.10 12.69 0.001 9.969 -15.414
5. Tinetti 24 25.64 0.001 23.44 -27.83
6.Fuerza

e Columna 6.72 7.36 0.001 6.61 - 8.12

e MMSS 6.09 7.36 0.001 6.67 - 8.05

e MMII 6.36 7.45 0.001 6.90 - 8.01
7.Temor a caer 11 0 0.001 N/A
8. Numero de 2.45 .18 <0.001 1.54 - 3.37
caidas

Aspectos clinicos y socio-demograficos

En la Tabla 10 se describen los aspectos socio-demograficos de los pacientes.

Aspecto socio-demogréfico Frecuencia Porcentaje
(pacientes)

Estado civil
Casado 8 73%
V|_udo " 2 18%
Divorciado 1 9%
Escolaridad
Primaria 4 37%
Secundaria 2 18%
Licenciatura 2 18%
Posgrado 3 27%
Pensién
Si 6 55%
No 5 45%
Actividad fisica previa
Total 3 27%
Masculino 3 50%
Femenino 0 0%

Autopercepcion en salud
subjetiva del paciente

52




Buena 9 82%
Regular 2 18%
Mala 0 0%
Alcoholismo
Negado 6 55%
Ocasional 5 45%
Afirmado 0 0%
Tabaquismo
Negado 10 91%
Ocasional 1 9%
Afirmado 0 0%
Toxicomanias 0 0%
Tabla 5. Aspectos socio-demogréficos
En la Tabla 11 se describen los aspectos clinicos de los pacientes.
Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
HAS 5 45%
DM 6 55%
Enfermedad acido péptica 2 18%
Protesis 1 (rodilla) 9%
Hipotiroidismo 1 9%
Marcapasos 1 (NYHA) 9%
Dislipidemia 1 9%
Ortesis 1 bastén unipodal 9%
Insuficiencia venosa 1 9%
Mareo y vértigo 2 18%
OAD 2 18%
AR 1 9%

Tabla 6. Comorbilidades. (Clase funcional NYHA I)

Escalas

Se obtuvo Katz A en 5 pacientes de los cuales 3 pertenecen al sexo masculino y 2 al sexo

femenino. Con Katz B por incontinencia por esfuerzo en total fueron 6 pacientes, de los
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cuales 3 pertenecen al sexo masculino y 3 al sexo femenino. (Gréficas 1, 1A y 1B). No hubo

ninguna diferencia respecto al indice de Katz inicial y final. (Grafica 1C)

Indice de
Katz total

55%

Indice de

Katz
Femenino
40% WA
60% B

Indice de
Katz
Masculino

50% 50%

Gréfica 1. indice de Katz total.

Gréfica 1 A. Indice de Katz
género femenino

Gréfica 1 B. indice de Katz
género masculino

Indice de Katz

2,5

Puntaje

M Previo

Posterior

2_
1,5 -
1_
1
0_
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pacientes

11

Gréfica 1 C. Resultados totales de previo y posterior al programa

Se reporta que 1 paciente presentd Lawton 4, 1 paciente Lawton 5, 1 paciente Lawton 6, 2
pacientes Lawton 7 y 6 pacientes Lawton de 8 puntos. De estos pacientes, Lawton de 4 a 7
fueron los 6 pacientes masculinos a diferencia de los pacientes femeninos que presentaron

Lawton de 8. No hubo ninguna diferencia respecto a la escala inicial y final. (Grafica 2)
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Lawton & Brody

10
S
5 5 1—' 1 1 —
£ I M Previo
0 Posterior
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Pacientes

Gréfica 2. Lawton & Brody total, previo y posterior al programa.

En cuanto a la escala GDS de Yesavage, de los 11 pacientes sélo 1 paciente masculino
arrojé como resultado 0 en ambas intervenciones; 8 pacientes (72.2%) mostré mejoria al
volverlos a intervenir a excepcion de 1 paciente masculino, quien inicié6 con GDS 1 vy refirid

GDS de 5 al final. (Graficas 3, 3A'y 3B)

GDS YESAVAGE

8
wn 6 -
o
Q
g4 ]
o mGDS|
(T

. || ||

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Pacientes

Gréfica. 3. Resultados de GDS previo y posterior al programa.
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GDS Masculino GDS Femenino

8
a &6
(G} (G]
$ 84 - -
o mGDSI o mGDS |
© © o |
> GDSF > GDSF
0 .
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5
Pacientes masculino Pacientes femeninos
Gréfica 3A. GDS masculino Grafica 3B. GDS femenino

En cuanto al estado cognitivo se aplicé la escala de MiniMental de Folstein ajustado a
escolaridad. 2 pacientes masculinos con escolaridad primaria y secundaria completa
respectivamente obtuvieron al inicio 21 y 22 puntos y al final obtuvieron 28 puntos ambos.
En cuanto a un paciente femenino de escolaridad licenciatura, obtuvo 23 puntos al inicio y 29
al final. (45%), el resto no manifest6 cambios. Esto no necesariamente significa que su nivel
cognitivo aumentd, sin embargo puede deberse a las condiciones en las que se encontraba

cada paciente al contestar las preguntas. (Graficas 4, 4A 'y 4B)

MiniMental Folstein total

40
£
£ 30
2 20
§ M Previo
2 10 - —
S Posterior
0 .
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Pacientes

Gréfica 4. MiniMental Folstein previo y posterior
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MiniMental Folstein MiniMental
Masculino Folstein Femenino
35 35
30 30
© £
> 25 % 25 B
3 20 S 20 B
_g 15 H Previo g 15 - HPrevio
= o
~ 10 Posterior IS 10 Posterior
5 5 B
0 0
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5
Pacientes masculinos Pacientes femeninos
Gréfica 4A. MiniMental masculino Gréfica 4B. MiniMental femenino

En cuanto a la Escala Numérica de dolor, a diferencia de otras escalas, los resultados
previos comparados con los posteriores tienen mayor diferencia puesto que al inicio el 100%
de los pacientes refirieron dolor, sobre todo en el sexo femenino; quienes refirieron mas
dolor al inicio e incluso un paciente femenino refirié no sentir dolor a la segunda intervencion,
lo que significa que todos los pacientes intervenidos sintieron menor o nulo dulor. (Gréficas

5, 5Ay 5B)

EN dolor total

WENI
i ENF
1 2 3 4 5 6 7 8

Pacientes

12
10

Valores EN

o N B O
1

Gréficab. EN del dolor previo y posterior
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EN dolor Masculino EN dolor Femenino
9 12
; 1
6 E 8 -
+ > § 6 -
4 1 WENI ) HENI
37 ENF =4 ~ WENF
2
2 . =

1 .
0 - 0 -

1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5

Pacientes masculinos Pacientes Femeninos

Gréfica 5B. EN del dolor previo y posterior

Gréfica5 A. EN del dolor previo y posterior £ :
emenino

masculino

Tinetti
9 (81.1%) pacientes aumentaron su puntaje mientras que 2 se mantuvieron igual, lo que
supone una mejoria en mas del 80% de la poblacion estudiada en la marcha y al equilibrio.

(Grafica 6)

TINETTI

30
25 -
20 +

15 +

Valores

M Previo

10 - .
Posterior

Pacientes

Gréficas 6. Tinetti previo y posterior al programa.

Timed Up and Go
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Se analiza que 9 pacientes obtuvieron un mejor puntaje en cuanto a la velocidad de la
marcha; mientras que los otros 2 pacientes obtuvieron peor puntaje, aun asi se mantuvieron
en el grado de mayor independencia para la marcha. Esto presume que el riesgo de caidas

disminuy6 en mas del 80% (81.1%) de la poblacién estudiada. (Gréfica 7)

Timed Up and Go
25,0
22,0
20,0 18,3
14,5 14,8
15,0 196 14,3
) 11,7 =
P 10,8 10,1
P oo 9,6 5 ' TUG |
149 BTUGF
5,0 1 103 10,3 11,2 120 4 1
0,0
1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11
PACIENTE

Gréficas 7. TUG previo y posterior al programa.
Fuerza muscular. (Escala de Daniels modificada)

Miembros Superiores
Se observa que 5 pacientes mejoraron la fuerza 2 puntos y 4 pacientes aumentaron 1 punto.

(81.1%) Sdlo 2 pacientes se mantuvieron igual. (Grafica 8A)
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Fuerza MMSS
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Grafica 8A. Fuerza MMSS

Columna
Se puede apreciar que 2 pacientes aumentaron 2 puntos; 3 pacientes aumentaron 1 punto

(45.4%) y 6 se mantuvieron igual. (Gréfica 8B)

Fuerza Columna
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Gréafica 8B. Fuerza columna
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Miembros Inferiores
Se puede apreciar que 3 pacientes aumentaron 2 puntos; 6 pacientes aumentaron 1 punto

(81.1%) y 2 se mantuvieron igual. (Grafica 8C)

Fuerza MMII

n 9
<8

5 -

on 4 - —  HPrevio

Posterior
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-1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Pacientes

Gréafica 8C. Fuerza MMII

Se puede observar que en las mediciones de cadenas musculares no hubo descenso de

fuerza muscular, sin embargo se aprecia que en algunos pacientes no hubo cambios.

Sindrome de caidas
De los 11 pacientes, 9 tienen sindrome de caidas de los cuéles 3 pertenecen al género

femenino y los 6 pacientes del género masculino. (Gréfica 9).

Sindrome de caidas total

mSi

No

Grafica 9. Pacientes con sindrome de caidas 61



Caidas

En cuanto a las caidas, los 11 pacientes reportaron caerse al menos una vez en los Ultimos
24 meses. Todos refirieron caida extrinseca. Posterior al programa solo dos pacientes
refirieron caer, pertenecientes al sexo masculino, lo que significa que sélo un 18% de esta

poblacién cay6 una vez nuevamente. (Gréaficas 10 y 11)

Caidas
12
(7]
210 -
£
® 8 -
o
3 6
o
g 4 M Pacientes con caidas
€
3 2 i
2 B
o .

Previo Posterior

Previo y posterior al programa

Gréfica 10. Pacientes con caidas, previo y posterior al programa

Caidas posterior al programa

LN

NO

82%

Gréfica 11. Pacientes que refirieron caidas posterior al programa
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Temor a caer

Antes de la intervencion 8 de los pacientes refirieron temor a caer mientras que los 3
restantes no lo refirieron. Al finalizar el programa los 11 pacientes no refirieron miedo a caer.
Esto supone que con las estrategias utilizadas en el programa de caidas, ademas de

beneficiar marcha, equilibrio y fuerza; también el temor a caer se redujo en un 100% (Grafica

12)
Temor a caer
10
8 .
4
£ 6
2
5 4 .
a M Previo
2 -
0 .
Previo Posterior
Referido por el paciente

Gréfica 11. Pacientes que refirieron miedo a caer previo y posterior al programa.

Sindromes geriatricos
En la Tabla 12 se enlistan los sindromes geriatricos presentados en la poblacién de estudio.

Sindrome geriatrico Frecuencia (pacientes) Porcentaje
Incontinencia urinaria 6 55%
Femenino 3 60%
Masculino 3 50%
Depresion controlada 3 27%
Femenino 1 20%
Masculino 2 33%
Alteracién de marchay 6 55%
balance
Femenino 4 80%
Masculino 2 33%
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Deterioro cognitivo leve 1 9%

(DCL)

Femenino 0 0%

Masculino 1 9%

Osteoporosis 4 36%
Femenino 4 80%
Masculino 0 0%

Polifarmacia 5 45%
Femenino 3 60%
Masculino 2 33%
Deprivacién sensorial

Mixta 3 27%
Visual 8 73%
Auditiva 3 27%
Sindrome de caidas 9 82%
Femenino 3 60%
Masculino 6 100%

Tabla 7. Sindromes geriatricos
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6. Discusion



Conforme a los resultados obtenidos en este estudio se puede realizar una comparacién con
estudios previos que estan relacionados con el estudio de las caidas en el adulto mayor, su
impacto con otras comorbilidades y cémo se ve afectada la funcionalidad. Asi mismo con
estudios en los que se haya encontrado que el ejercicio funcional es benéfico y tiene impacto

en la salud del adulto mayor.

En cuanto a la funcionalidad, en este estudio se aplicaron escalas para ABVD y AIVD vy el
total de la poblacion refirid ser independiente en ellas, siendo la continencia una de las
ABVD que han referido estar afectadas, en su mayoria del sexo femenino. De igual manera
en cuanto a las comorbilidades referidas se encontré un alto porcentaje de HAS (45%) y DM
(55%) y caidas antes de intervenir con el programa de ejercicios funcionales, el 100% de la
poblacién refirié al menos una caida en los ultimos dos afios. Comparado con otros autores
como Barrantes M. y cols. (32) que realizaron un estudio restrospectivo, retrolectivo,
transversal, descriptivo y observacional con una n= 4 862 sujetos se llevd a cabo en todos
los pacientes mexicanos mayores de 65 afios del Estudio Nacional sobre Salud y
Envejecimiento (ENASEM), donde se buscé determinar la prevalencia de dependencia
funcional y las enfermedades cronicas asociadas. En relacion con las ABVD y AIVD,
presentan mayor dependencia funcional los mayores de 75 afios. Respecto de las
comorbilidades crénicas, las mas frecuentes fueron la hipertensién arterial sistémica (43%),
caidas (42.9%) y depresiéon (42.8%). Se concluyd que la prevalencia de dependencia
funcional es alta en mayores de 75 afios y que realizar actividad fisica tres veces por
semana se relaciona con una mejor situacidon funcional; lo que concuerda con nuestro
estudio; otros autores como Manrique Espinoza y cols., (33) donde se toma una muestra de
8874 adultos mayores de 60 afios entrevistados en la ENSANUT en el 2012 datan una
incidencia del 40% de hipertensién arterial y 24% diabetes. También se tomé en cuenta la
funcionalidad para realizar ABVD y AIVD donde el 26.9% reporté dificultad para realizar las

actividades basicas y 24.6% para las instrumentales. Esto demuestra que la dependencia
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funcional en los adultos mayores es uno de los problemas mas graves. La mayor limitante de

este estudio piloto, comparado con estos estudios es la poblacion intervenida.

En cuanto a las caidas, este estudio demostrd reducir la incidencia a un 18% de la poblacion
intervenida, después de haberlos sometido a un programa de ejercicios funcionales, siendo
p<0.05 estadisticamente significativo, lo que demuestra que la intervencién fue muy
favorable. Estudios como Garcia Flores y cols., (34) donde se realizaron series de casos
comparativas en la que participaron 24 pacientes que fueron asignados aleatoriamente a 3
grupos uno de ellos fue control, 4 hombres y 5 mujeres en cada uno de ellos, se midieron
variables clinicas y epidemiolégicas antes y después del tratamiento: las caidas, las
variables biomecénicas de fuerza muscular con dinamometria, la velocidad de marcha,
cinestesia, tiempo de posiciébn unipodal y tiempo de reaccibn muscular. Refieren tener
significancia estadistica en el aumento de la fuerza y en el tiempo de posicidén unipodal sobre
todo en los dos grupos que fueron intervenidos; en cuanto a las caidas existi6 un menor
namero en los participantes del grupo 1 (37%) con relacién a los otros grupos, quienes
tuvieron un 62%, diferencia que tuvo significacién estadistica. Se puede asumir que los dos
grupos que si realizaron una actividad mejoraron en las variables medidas y su disminucién
de caidas fue menor sobre todo en el grupo 1; comparado con el presente estudio podemos
ver que aunque soélo fue un grupo intervenido de la misma manera su porcentaje de caidas
después del programa fue estadisticamente significativa (p<0.05) lo que quiere decir que
sometiendo a los pacientes a programas de ejercicio (enfocados en mejorar equilibrio,
marcha y fuerza) tendran un impacto favorable en la salud de los adultos mayores. Galvan
Y. y cols. (2) realizaron un estudio de casos y controles en donde se relaciond la calidad de
vida y el sindrome de caidas; en una Clinica de Medicina Familiar, ”"Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTE en la Cd. De México. Se obtuvieron 45 casos y 105 controles, con adultos mayores
de 60 afios incluios por presentar sindromes geriatricos y/o varias comorbilidades. Se
cuestiono sobre lugar, horario, condiciones del suelo y obstaculos en donde se presentd la

caida; a diferencia de este estudio piloto en donde el objetivo primordial fue saber si el
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paciente habia caido o no en los ultimos 24 meses; lo cual pudiera sefialarse como una
limitacién. Se concluye que la calidad de vida se vio seriamente afectada después de uno o
mas episodios de caidas al comprometerse la funcionalidad fisica, mental y psicolégica del
paciente, aunque el presente estudio no midié la calidad de vida se puede presumir que al
mejorar el estado fisico y la disminucion de caidas, la calidad de vida también aumento.
Chéavez Pantoja y cols. (39) realizaron un estudio cuasi experimental en 45 adultos mayores
de 60 afios y un grupo control de los que no quisieron participar; la media de la edad de los
AM que participaron fue de 76,2; hubo mayor cantidad de mujeres en ambos grupos y no
hubo diferencia con respecto a antecedentes de caidas en los Ultimos 6 meses; estas
caracteristicas son muy comparables con el presente estudio, donde encontramos una
media de 73.3 afios aunque la n fue menor y no hubo grupo control a comparar, el sexo
masculino predominé y si hubo diferencia sobre el antecedente de caidas, méas del 80%
cayé al menos dos veces en los Ultimos 24 meses antes de la intervencion. Durante 12
semanas se realizaron ejercicios en sesiones de 45 min (calentamiento, fortalecimiento
muscular, equilibrio, reeducacion de la marcha, enfriamiento todos ellos sin peso afiadido) 3
veces a la semana. Se midié6 desempefio fisico con Short Physical Performance Battery
(SPPB) una semana antes y después de la intervenciéon dando resultado al aumento del
puntaje de la prueba; lo que es mas que comparable con el presente estudio donde de igual
manera se intervino durante 12 semanas, 3 veces por semana con ejercicios enfocados a
mejorar el equilibrio, la marcha, la fuerza; aunque no se utilizaron los mismos indices de
medida pero en ambos fueron favorables; por lo tanto, como conclusién: un programa de
ejercicios fisioterapéuticos en adultos mayores institucionalizados aumenta el desempefio
fisico. Otros autores intervinieron en una patologia en particular, Espejo Antinez y cols. (40)
realizaron un estudio experimental, prospectivo y simple ciego con 31 adultos mayores con
gonartrosis divididos en 2 grupos Al grupo experimental se le dio tratamiento con ejercicio
aerObico durante 4 semanas, 2 sesiones por semana, 50 minutos cada sesién con un
programa donde se trabajo la flexibilidad y tonificaciéon muscular de miembros inferiores. Se

obtuvo que el dolor disminuyé considerablemente medido con la escala visual analoga del
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dolor (EVA) p= 0.23; la funcionalidad mostré una mejora global medida mediante el WOMAC
(The Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index) y la calidad de vida
incrementd también y fue medida con el cuestionario SF-36 Health Survey dando como
resultado que el ejercicio fisico es favorable. Comparado con el presente estudio piloto,
aunque no fueron todos los pacientes con la misma patologia, encontramos un 18% de la
poblacion con gonartrosis, que al finalizar el programa de ejercicios refirieron con la EN del
dolor 0; lo que permite presumir que cualquier intervencion de ejercicio terapéutico indicado
para disminuir el dolor resulta benéfico. Las limitaciones son que no se valoré calidad de
vida con un cuestionario con en el estudio mencionado, sin embargo como ya se comenté
anteriormente, se infiere que esta calidad aumenté en la poblacién intervenida. Otros
autores, Silva Fhon y cols. (41) realiza un estudio transversal para determinar la prevalencia
de caidas en el adulto mayor, ambos géneros y su relaciébn con la capacidad funcional
utilizando escalas para ABVD y AIVD. Una muestra de 240 sujetos mayores de 60 afios con
una media de 73.5 y un rango de 60 a 94 afios, 62.9% pertenecientes al género femenino, a
los que un 48,8% de la poblacién total se les estudi6 de 1 a 4 afos. Se reportaron mas
caidas en el sexo femenino, el lugar mas frecuente fue el patio y el bafio. Existié una fuerte
correlacion entre el nivel de independencia funcional y las actividades instrumentales con la
edad y no hubo relacién entre los adultos mayores que sufrieron caida con las variables de
sexo y edad. Comparado con el presente estudio piloto donde se intervino a 11 sujetos
mayores de 65 afios, con rango de edad entre 65 y 83 afios con una media de 73.3 y 45%
de la poblacién pertenecié al género femenino y el tiempo de estudio fue desde la entrevista
al periodo de seguimiento dando un total de 6 meses; de los cuales todos fueron
independientes en ABVD y AIVD antes y después de la intervencién y durante la
intervencién ninguno de los participantes cayé y después de ella cayeron dos (18%)
pertenecientes al género masculino referida la caida por ellos mismos como extrinseca.
Nuevamente se puede notar que la mayor limitante del estudio es el nUmero de pacientes

intervenidos y en este caso el periodo de seguimiento dado después de la intervencion.
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En cuanto a estudios en donde se haya disefiado o propuesto un programa de ejercicios
para reducir la incidencia y/o frecuencia de caidas podemos mencionar la Guia de practica
clinica para prevencién de caidas en el adulto mayor mexicano (29), como herramienta de
apoyo para los servicios de salud de primer nivel de atencion; que tiene la finalidad de
identificar el riesgo de caidas y establecer programas de acondicionamiento fisico general y
tratamiento de rehabilitacién especifico. Identifica factores intrinsecos y extrinsecos;
menciona escalas de funcionalidad como el indice de Katz, evaluacion de la marcha con la
escala de Tinetti y enfoca el programa de acondicionamiento fisico basado en la flexibilidad,
fortalecimiento y ejercicio de resistencia vascular dosificado en minutos. Realiza
recomendaciones sobre auxiliares de la marcha, modificacién de las barreras arquitecténicas
en el hogar y el uso de aditivos si existe deprivacion sensorial. Cabe mencionar que solo es
una revision bibliografica que dat6é un 30% de incidencia de caidas en el afio 2005 y que a
comparacion de este estudio se disefid un programa de ejercicios especificos para reducir el
indice de caidas y se utilizaron las herramientas mencionadas en la Guia y como principal
fortaleza de este estudio piloto podemos mencionar que se llevé a cabo el disefio de la

metodologia y arrojo resultados estadisticamente significativos.

Fortalezas y limitantes del estudio.

Al comparar el presente estudio con otros similares se encontraron las siguientes limitantes y
fortalezas.

La limitante mas importante es el nimero de pacientes intervenidos, ademas de que no
fueron pacientes aleatorizados de la comunidad o en general del servicio de geriatria del
Hospital Regional ISSSTE; sino la mayoria de la poblacién estaba sensibilizada acerca de
los padecimientos presentados mayormente en el envejecimiento y su interés por mejorar su
condicién fisica y de salud. De igual manera no hubo comparacién con otro grupo que
realizara terapia convencional y la falta de un grupo control para resultados especificos y
comparables con otros estudios. De la misma forma el tiempo de intervencion a comparacion
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de otros estudios parece favorable, sin embargo el tiempo de seguimiento o estudio fue
menor a los comparados.

La fortaleza mas grande de este estudio es que es innovador. En la blsqueda de la
bibliografia no se encontré un estudio mexicano o latinoamericano que describiera un
programa de ejercicios funcionales para reducir el indice de caidas. Asi mismo, a nivel
internacional se encontraron estudios que intervinieron a pacientes de forma individualizada
y que no fueron sometidos a grupos etarios similares para mejorar la convivencia y ampliar
las redes sociales.

Se concluye que este estudio piloto para obtener resultados mas especificos se debe

ampliar a una escala mas grande interviniendo a poblaciones mas susceptibles.
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7. Conclusién

El presente estudio muestra que los ejercicios funcionales son Utiles para disminuir la
incidencia en pacientes con historial previo de caidas.
Se sugiere que se continde el estudio con mayor poblacion para mejorar resultados y

ampliar la investigacion para los fines convenientes.
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Anexo 1. Consentimiento informado.

§Escuela
*‘Nac10na1 de @ IS S STE

oo, B0 % ‘ 'UEStU.dIOS INSTITUTO DE SEGURIDAD
.%@m SSuperiores

Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

INCIDENCIA DE CAIDAS CON UN PROGRAMA DE EJERCICIOS FUNCIONALES EN
ADULTOS MAYORES

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta es una invitacion para que Ud. Participe de manera VOLUNTARIA en el estudio
mencionado, el cual fue aceptado por el comité institucional de ética del ISSSTE y de la
ENES UNAM. Favor de leer la siguiente informacion:

El objetivo del presente estudio es determinar la incidencia de caidas después de la
aplicacién de un programa de EJERCICIOS FUNCIONALES en adultos mayores asi como
conocer la prevalencia de sindromes geriatricos asociados a las mismas. Se aplicara un
programa enfocado en PREVENIR las caidas donde se realizaran estrategias que
involucraran el equilibrio, propiocepcion, fuerza, marcha y reacciones de proteccioén; asi
como recomendaciones en el hogar.

Cada sesion durara de 45 a 50 minutos, tres veces a la semana (lunes, miércoles y viernes),
durante 12 semanas. Se realizaran algunas preguntas para llenar un formato de historia
clinica y se tomaran signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca y oximetria) al inicio
y al final de cada sesion. Si se reportase alguna alteracién en los signos vitales se le
indicaran las recomendaciones pertinentes. Si presenta alguna molestia fisica durante la
ejecucién del programa, este estard bajo vigilancia del investigador principal y del area de
geriatria para llevar acabo los procedimientos necesarios.

Mientras se ejecute el programa no existe ningln riesgo grave, no obstante es posible que
ocurra una caida con o sin lesion, la cual si sucede sera atendida por el investigador
principal y el personal del area. Es probable que al inicio del programa sienta fatiga debido al
ejercicio, la cual es normal y debe reportar al investigador principal. Siéntase con la libertad
de expresar cualquier molestia.

Se requiere que:
- Acuda acompafiado de un familiar o cuidador que pueda responder por Ud.
- Acuda con ropa cémoda de algoddn, tenis deportivos con suela antiderrapante y una
botella de agua para hidratacion.
- Un tapete tipo yoga.

Su participacion en el estudio NO modificara su diagnéstico y tratamiento. Si Ud. decide
participar en cualquier momento podra cambiar de opinién y retirarse del estudio sin
NINGUNA SANCION. Todos los datos que nos proporcione seran tratados con
CONFIDENCIALIDAD. Es posible que se tome video y fotografia para reportar evidencia, sin
embargo su identidad personal seguira siendo respetada asi como los datos que nos
proporcione.

POR LO TANTO CON LA ANOTACION VERBAL Y ESCRITA AUTORIZO MI
PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO
1. Declaro de forma LIBRE Y VOLUNTARIA, sin existir ninguna presion fisica o moral
sobre mi persona, que he comprendido las explicaciones que me han
proporcionado, el propésito y los riesgos del procedimiento, aclarando mis dudas si
es que he tenido alguna.
2. Declaro que he leido y comprendido totalmente el consentimiento informado.
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3. Estoy enterado (a) que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que otorgo.

Ante cualquier pregunta relacionada con el estudio, puedo comunicarme al teléfono fijo: (01)
477-194-08-00 Ext. 43319 con el Secretario General Fernando Tenorio Rocha de la Escuela
Nacional de Estudios Superiores, Unidad Leén, UNAM ubicada en Boulevard UNAM, Col.
Predio el Saucillo y el Potrero, 2011, 36969 Ledn, Guanajuato.; o bien al teléfono fijo: (01)
477-711-53-77 Ext. 257 en el servicio de Geriatria y rehabilitacion del Hospital Regional del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) unidad
Leodn a cargo del Dr. Jorge Luis Torres Gutiérrez ubicado en Av. Pradera 1101, 37520 (Golfo
de tehuantepec) y finalmente al teléfono celular particular

(044)477-22-31-657 de la investigadora principal Karla Guadalupe Quintanar Magafia arriba
mencionada.

Leén Gto.a___ de del 201
Nombre y firma del participante
Domicilio y teléfono
Nombre y firma del investigador principal
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
Domicilio Domicilio
Anexo 2. Historia clinica
| HISTORIA CLINICA PARA PROGRAMA DE PREVENCION DE CAIDAS !
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FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: EDAD: FECHA:
EXPEDIENTE: FECHA DE NACIMIENTO:

ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD: OCUPACION:
RELIGION: REDES SOCIALES:

DOMICILIO: TEL:
ALERGICOS: PENSION: ACTIVIDAD FiSICA
KATZ 1( )F( ) LAWTON I( ) F( )

Bafio Teléfono Lavado de ropa GDS
Vestido Compras Medicamentos Folstein
Uso wc Act. Domest. Transporte EN
Movilidad Prep. De alim. Finanzas Tinetti
Continencia TUG
Alimentacion

SOMATOMETRIA:
PESO:1(  )F( ) TALLA:I( )F( ) IMC:I1( )F( )
DINAMOMETRIA:BRAZO DERECHO I () F( )BRAZOIZQUIERDOI( ) F( )

SINDROMES GERIATRICOS

Fragilidad Alteracionde myb Inmovilidad

Depresion Polifarmacia Osteoporosis
Incontinencia Sx de caidas Estrefiimiento
Deprivasion sensorial Demencia Deterioro cognitivo leve
Delirium Sx de abandono Colapso del cuidador
Ulceras por presion Disfagia Maltrato al a. M.

No. MEDICAMENTOS

glbhwiN|F-
P (O[NNI

DESCRIPCION DE CAIDA

¢Caidas en el Ultimo aflo?____ ¢Cuando y como fue la caida?

¢Lugar? ¢ Testigos? ¢ Ha sucedido antes?

¢ Sucedié antes de comer? ¢Problemas para marcha y equilibrio?___ ¢ Ocurrié después de
cambiar de posicion?____ ¢ Perdi6é conocimiento? ¢Temor a

caer?

EVALUACION

EXPLORACION REGIONAL FUERZA DANIELS (Movilidad articular por cadenas
musculares)
INICIAL
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Cabezay Funcional: Sl F E LD LI
cuello NO
Columna Funcional: SI F E LD LI
NO
Miembro Codo F |Hombro F E Abd Add
superior Funcional: Sl E
NO D D
I I
Miembro Funcional: SI Rodilla F Cadera F E Tobillo DF PF
inferior NO E Abd Add
D D D
I I I
FINAL
Cabezay Funcional: Sl F E LD LI
cuello NO
Columna Funcional: SI F E LD LI
NO
Miembro Codo F | Hombro F E Abd Add
superior Funcional: SI E
NO D D
| |
Miembro Funcional: SI Rodilla F Cadera F E Tobillo DF PF
inferior NO E Abd Add
D D D
| | |
CANDIDATO AL PROGRAMA DE EJERCICIOS FUNCIONALES: SI NO
POSTERIOR AL PROGRAMA
Caida(s) 28 dias post. programa [ N: | S | N [ Urgencias s [N
Hospitalizacion S [N Lesibn mayor | S | N
Miedo a caer S |N
Muerte s [N Causa:

OBSERVACIONES

REALIZO:

LFt. Karla Guadalupe Quintanar Magafia
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Anexo 3. indice de Katz

Independiente
No S
1.Baflo (con esponja, en bafiera o ducha) - No necesita ayuda 0 la necesita sélo para bafiarse una parte del cuerpo
2, Vestido Prepara las prendas y se viste sin ayuda, excepto para anudarse los zapatos
3. Aseo Vaal cuarto de bario, usa el WC, searregla la ropay vuelve sin ayuda (puede emplear
un bastdn o un andador para soporte, y utilizar una cuna u orinal por la nache
4, Desplazamlento Entra, sale de lacama y [ silla sin ayuda (puede utilizar bastdn o andador
5. Continencla Controla l intestino y I vejiga totalmente (sin “accidentes” esporddicos)
6. Allmentacion Se alimenta a sl mismo sin ayuda (excepto para cortar la came o extender [a man-
tequilla en el pan
Puntuacion ABVD total_____(numero de respuestas“sI” entre un total posible de £)

Anexo 4. Escala de Lawton y Brody

A) Usted puede preparar sus propios alimentos:

1. 5in ayuda 2

2. Con alguna ayuda 1

3. No puede preparar ningun alimento 0
B) Usted puede hacer quehacer/trabajo o reparaciones a la casa:

1. 5in ayuda 2

2. Con alguna ayuda 1

3. No puede hacer ningun trabajo de casa 0
() Usted puede lavar su ropa:

1. 5in ayuda 2

2. Con alguna ayuda 1

3. No puede lavar nada 0
D) Usted puede tomar sus medicinas:

1. 5in ayuda 2

2. Con alguna ayuda 1

3. No puede tomar medicinas sin ayuda 0
E) Usted puede ir a lugares distantes (no caminando), usando transportes:

1. 5in ayuda 2

2.Con alguna ayuda 1

3. No puede transportase sin ayudas especiales 0
F) Usted puede ir a comprar lo necesario para la casa (mercado, supermercada):

1. 5in ayuda 2

2.Con alguna ayuda 1

3. Mo puede ir a comprar en absoluto 0
&) Usted puede manejar su dinero:

1. 5in ayuda 2

2.Con alguna ayuda 1

3. Mo puede manejar su dinero 0
H) Usted puede usar el teléfono:

1. 5in ayuda 2

2. Con alguna ayuda 1

3. No puede usar el teléfono 0

Puntuacion final (maximo total de 16}
Algunas preguntas pueden ser especificas para el sexo y deben modificarse por el evaluador. La puntuacidn maxima (16) debe calcularse en el contexto
particular de cada paciente y sobre todo valorarse contra el desemperio previo
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Anexo 5. Escala de Tinetti para el equilibrio y la marcha.

EVALLIACION DEL EQUILBRID
1. Equibibric ssnisda
Se mclina o w dealizs en b e
Segumyy e
2. Lownnburny I apar v aycla
Capa:, porn e los Boaroy pam syudane
ﬁi?!l_!{i
3. Imbwnton de Levantsre Ircapar un syuda
ni-.ﬂ!.lat_.zl}!rral
Capat de levarrtarse on el primes mienic
.rm.lllh.llll{ Irmiably joucila, mueve o pas, mowms f. el bronez)
5 Extabls, ardudor o battn ohron ok
parearse de ple (primerca 1| R o oy P Sy
Equikbric de snpis. Ineviabie

Ojea corrnden jen poskestn de frma  reaiable
coma ol mam & Fema

Mo e, ne lkexicna ni usios kn brarcs o syuds pats comnar
16, Eximncin o caminar Lon scones cem Socan ol camingr

M. Inkiscion du lemarchs jmmediats-  Cuslumr duds o mokpo mieni; g comensss
manis deaputs decirle “sdelmbe”  Aunercis de dudes
Sobrepas o pe eouerde ol der ol pase
-H pu dorecho ro w wpam toisieenis ol vusks of der of e
-H p derecho w wpes ioteimenix al de sl pmo
.E.-&JIIL,“;L’[] -
Sobrepus o pe derecho ol dar elpne =
E‘Lﬂuliitlu dar il pans =
H pe tnquaerdo ve wpan totdeente al der o poo =
T2, Sivestrin dal 3 i de loa pancw derechon =
S :
3. Contirsided dal pass Parsdan o dsconinuided e lor pass -
Lon pason. passcen contnum -
. Camire [satimado sn refiscidn con  Denescion ﬂH =3
Ima Baldoams del veslo wnous 36 Dennecen oo de syuds par camsnar -
om, cbasrver suoursitn ds mpls  Aecic un ayuds pers caminar =3
sobre wmoa 3 cmids recoerida)
Tromo Cholacitn prorunceds o uss de syuds pars camine =
2 -
=3
=0
-]
Tomst 12
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Anexo 6. Test de Timed Up and Go

Timed Get Up and Go Test
Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispasitivo de
asistencia permifida)
Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos
Instrucciones:

La persona puede usar su calzade habitual y puede utilizar cualguier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

1. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar y canune una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la stlla y se siente de nuevo.

El cronometraje conuenza cuando la persona comienza a levantarse de la stlla y termina cuando
regresa a la silla v se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracion en se o

<10 Movilidad independiente
<20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

=20 Movilidad reducida

Source: Podsadlo, D.. Richardson, 5. The timed ‘Up and Go’ Test: a Test of Basic Functional Mobility for
Fraul Elderly Persons. Jowmal of American Geriatie Sociery. 1991; 39:142.148

83



Anexo 7. Escala Numérica del dolor.

LA ESCALA NUMERICA (EN):

Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el paciente
selecciona el numero que mejor evalia la intensidad del sintoma.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Sin Maximo
dolor dolor

Anexo 8. Escala de depresion geriatrica (GDS) de Yesavage.
Cuadro 3-16. Escala de depresion geriatrica de Yesavage

abreviada
iEn general, esta satisfecho/a con su vida? Si No
;iHa abandonado muchas de sus tareas habituales y  Si MNo
aficiones?
iSiente que su vida esta vacia? Si No
i5e siente con frecuencia aburrido/a? Si Mo
iSe encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?  5i No
i Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si No
i5e siente feliz la mayor parte del tiempo? SI No
;Con frecuencia se siente desamparadosa, despro- Si MNo
tegido/a?
i Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer Si Mo
cosas nuevas?
iCree que tiene mas problemas de memoria que la Si No
mayoria de la gente?
En estos momentos, jpiensa que es estupendo estar  SI No
vivo?
En la actualidad ;se siente un/a inutil? Si No
iSe siente lleno/a de energia? Si No
i Se siente sin esperanza en este momeanto? Si MNo
iPiensa que la mayoria de la gente esta en mejor situa- Si No

cion que usted?

Las respuestas que indican depresidon estan en negrita. Cada una de
las respuestas cuenta como un punto. Donde 15 es el puntaje mayor
= depresian.
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Anexo 9. MiniMental del Folstein

FOLSTEIN

1. Orientacion: (0- 10)

Temporal: fecha (1)__mes (1) ___dia(1) ___afio(1) ___ estacién (1) __
Espacial: lugar (1)_piso (1) ___ciudad (1) ___comuna (1) ___ pais (1) ___
2. Repeticion inmediata: (0-3)

CASA / ARBOL / PELOTA

3. Atencion y calculo: (0-5)

(100 - 7) 93- 86- 79- 72- 65

(20-3)17-14-11-8-5

4. Memoria (0-3)

CASA / ARBOL / PELOTA
5. Lenguaje (0- 9)

LAPIZ __ RELOJ___ =(0-2) _____
Repetir una frase: No voy si tu no llegas temprano =(0-1)___
Orden: “Tome este papel un su mano derecha,
doblelo por la mitad y déjelo en el suelo” =(0-3)
Leer y obedecer: “cierre los ojos” =0-1)___
Escribir una frase (sujeto, verbo, predicado) =(0-1)
Copiar pentagonos =(0-1)____

Puntaje total: ___ /30

CIERRE LOS OJOS
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Anexo 10. Escala para medir fuerza muscular

Escala Daniels modificada

Escala Criterio de calificacién
5 Arco completo de movimiento contra gravedad y maxima resistencia
4+ Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia sostenida
a Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia
4- Arco completo de movimiento contra gravedad y mediana resistencia
3+ Arco completo de movimiento contra gravedad y ligera resistencia
3 Arco completo de movimiento contra gravedad
3- Mitad o dos tercios del arco de movimiento contra gravedad
2+ Inicia movimiento contra gravedad
2 Arco de movimiento completo sin gravedad
2- Mitad o dos tercios del arco del movimiento sin gravedad
1+ Inicia movimiento sin gravedad
1 Contraccidn sostenida, no movimiento
0 No se palpa contraccion (paralisis)
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Anexo 11. Recomendaciones para prevenir caidas en el domicilio.

REVISE SI EN SU DOMICILIO SI LO SIGUIENTE SE ENCUENTRA EN ORDEN:

EN CASA Sl NO

Los pisos y tapetes estan en buenas condiciones, sin obstaculos.

La luz es adecuada, brillante y sin destellos

Sillones y sillas son lo suficientemente altas

Los teléfonos estan localizados para no correr a contestarlos

EN EL BANO Sl NO

Utiliza tapete antiderrapante en la regadera

Tiene barandilla en la regadera, tina e inodoro

El jab6n y productos de higiene personal se encuentran al alcance

Drenaje de agua apropiado, cortina para no mojar el piso e interruptor al lado
de puerta

DORMITORIO Sl NO

Tiene ldmpara o interruptor cerca de la cama

Si hay tapates, tienen superficie antiderrapante

COCINA Sl NO

Si se derrama agua se limpia pronto para evitar resbalones

Coloca los trastes que mas utiliza a la altura de su cintura

Esté claramente sefialado como encender y apagar la cocina

La mesa y silla de la cocina son firmes y seguras

PASILLOS Sl NO

No hay desorden en los pasillos ni cosas tiradas en el suelo

Esta libre de obstaculos el camino hacia el bafio

Los cables eléctricos no obstruyen los pasillos

ILUMINACION SI NO

Las luces de noche son adecuadas sobre todo en escaleras y camino al
bafio

Tiene luces nocturnas en su habitacion, en el cuarto de bafio y en el pasillo

ESCALERAS Sl NO

Tiene barandal seguro de ambos lados

Tiene colocada una cinta antiderrapante en el primer y Gltimo escalon 6
Se diferencia bien un escalén de otro

CALZADO Sl NO

Tiene suela antiderrapante

Utiliza calzado que no se sale del pie

Evita caminar descalzo

= Por cada vez que contestd que NO, busque la posibilidad de adaptarlo a cémo se
indica.

=  Sij utiliza lentes téngalos cerca de Ud siempre para cuando los necesite. Limpielos
de forma adecuada para que no se rayen. Si nota que Ultimamente no ve muy bien
con ellos acuda al optometrista y/o oftalmélogo para revision.

= Tome agua dos horas antes de irse a dormir para evitar levantarse lo menos posible
por las noches.

= Realice una adecuada higiene del suefio para dormir bien todos los dias y evite
tomar medicamentos para dormir.
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Anexo 12. Hoja de ejercicios de calentamiento.

PROGRA

MA DE EJERCICIOS PARA PREVENCION DE CAIDAS

CALENTAMIENTO (10 MIN)

Realizar r
respiracio

espiracion diafragmatica colocando alguna mano sobre el abdomen para sentir la
n. Realizar 5 repeticiones antes de empezar los ejercicios.

Comenzar con:

1. Movi
a.

S~oaooT

n

ovi

o

ST TSamea0T

ovi

4.

@ oooocpSr0oo0T

mientos de cabeza y cuello. (7 repeticiones cada uno)
Llevar mentén al pecho

Mirar el techo

Voltear a la izquierda

Voltear a la derecha

Llevar oreja izquierda al hombro

Llevar oreja derecha al hombro

mientos de extremidades superiores. (7 repeticiones cada uno)

Elevar hombros bilateral

Realizar circulos con el hombro hacia anterior
Realizar circulos con el hombro hacia posterior
Flexionar hombro bilateral

Hacer extension de hombro bilateral

Abd de hombro bilateral

Add de hombro bilateral

Flexién de codo

Extensién de codo

Abrir y cerrar pufios

mientos de tronco (7 repeticiones cada uno)
Flexién de tronco llevando dedos a pies
Extensién de hombro con manos en cintura
Lateralizacién izquierda hacia las rodillas
Lateralizacion derecha hacia las rodillas
Rotaciones de tronco hacia izquierda
Rotaciones de tronco hacia derecha

ovimientos de miembro inferior (7 repeticiones cada uno)

Flexién de cadera bilateral

Extensién de cadera bilateral

Abd de cadera bilateral

Add de cadera bilateral

Flexion de rodilla bilateral (marcha estatica)
Extensién de cadera con flexion de rodilla
Dorsi y plantiflexion de tobillo bilateral
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Anexo 13. Registro de signos vitales.

Fgleira de eignoe vibalre

Mombme del padenha

Pk Hr=,

Iniclal: TiA, R Odrmetria_
Aral: TiA FC Odrmeiris
Fecha Hr=

Inlclal: TiA R Ourretrla_
Aral: TiA, FC drmeiria__
Facha HT=

niclal: Tia FC Odrreirls_
Arsd: TiA, FC drmeiris_
Facha Hr=

Iriclal: T'A, R el
Aral: TA, FC drmeiria_
Facha HTa,

Iniciad: TiA, R Odrmeirla_
Aral: TiA, FC Odrmeirls_
Pk Hr=

riclal: Tia R Odrmeira____
Aral: TiA, FC drmeiris__
Pk Hr=

Inlclad: TiA, FC el
FArad: TiA, FC drmeirls_
Pk Hra

niclal: TiA FG Odrmeiris
Arad: TiA, FC Odrmeiria
Pacha HI=

Inlclal: TiA, R rmeirla_
Aralz TiA FC il
Facha HT=

Inlclad: TiA R Ol
Aral: TiA, FC rmeiria____
Fecha HIa

Inlclad: TiA FC Ol
Aral: TiA, FC Tdrmetria_
Pk Hr

Iniclal TiA R Ol
Arad: TiA, FC Odrmefrls
Fecha Hr=

riclal: Tia FC Odrmetria_
Aral: TA, FC el
Pacha Hr=

Inlclal: TiA FC el
FArad: TiA, FC drmeiris_
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Pk Hr=,
Iriclad: TiA FC rmetria
Aral: TiA, FZ hdrmefria
Fecha HT=
Iriclad: TiA FC i
Aral: TiA, FC hdrmeiria
Fecha HT=
Iriclad: TiA FC Codrmeiris
Aral: TiA, FC hdrmeiris
Facka Hr=
Iriclal: TiA FC drmeiria
Aral: T'A, FC hdrmeiris
Pk Hr=
Iriclal: Tid FC drmeiris
Aralz TiA, FC ol rmeiria
P HT=
Iriclad: TiA, FC drreiria
Aral: TiA, FC drmeiris
Fachas HT=
Iniclad: TiA, FC ol rmeiris
Aral: TiA, FC hdrmeiris
3 "] HT=
riclal: Tid RC O rreiris
Aral: TiA, Fc el
Pk HI=
Iriclal: Tid, R Odrmeiria
Aralz TiA, FC hdrmeiria
Fechs HT
Iriciad: TiA FC et
Aral: TiA, FC e
[ . HT=
Iriclal: TiA, FC el
Aral: TiA, FC drmeiria
Facks HT=
Iniclad: TiA FC i
Aral: TiA, Fc drmeiris
Fecha HT=
Iriclal: TiA FC drmeiria
Aral: T'A FC hdrmeiris
Facka HT
Iriclal: Tidy FC drmeiria
FAral: TiA, FC Chdrmeiris
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