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RESUMEN

Introduccion: Las caidas ocurren en todas las edades, siendo los adultos mayores
mas vulnerables a presentar lesiones después de una caida, lo que genera
repercusiones significativas para la salud e independencia, condicionando una

disminucién de la calidad de vida y generando altos costos al sector salud.

Objetivo: Reportar la mejoria de la coordinacion y equilibrio en cuanto disminucion
de riesgo moderado a bajo de caidas en el adulto mayor posterior a que realice
programa de ejercicios adiestrados en el servicio de Medicina Fisica y

Rehabilitacion del Hospital Regional “1° de Octubre”.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes atendidos en el servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional “1° de Octubre” ISSSTE con alteracién
de la coordinacion y el equilibrio, se les ensefid un programa de ejercicios durante
6 sesiones de tratamiento, el cual debian continuar en casa durante un mes. Para
la valoracion de la mejoria, se evaluaron con el Test Time Up and Go, escala de

Berg y escala de Tinetti pre y post a tratamiento.

Resultados: Se obtuvo una mejoria de 1.22 segundos en el Test Time Up and Go,

13 puntos en la escala de Tinetti modificada y de 24 puntos en la escala de Berg.

Conclusiones: Se obtuvo una mejoria significativa en la puntuacion final en las

escalas de Tinetti modificada y Berg, respecto al valor inicial.

Palabras clave: Adulto, riesgo, caidas, programa, ejercicios.



SUMMARY

Introduction: Falls become all ages, but older adults become a fall, the best results

in health and independence.

Objective: To report the improvement in the coordination and the balance in the
reduction of the moderate risk in the later older adult that the program of exercises
trained in the service of Physical Medicine and Rehabilitation of the Regional

Hospital "1° of October.

Material and methods: Patients attended in the Physical Medicine and
Rehabilitation service of the Regional Hospital "1° de Octubre" ISSSTE with
alteration of coordination and balance were included, they were taught an exercise
program during 6 sessions of treatment, which should continue at home for a month.
For the evaluation of the improvement, it is evaluated with the Time Up and Go Test,

the Berg scale and the Tinetti scale before and after a treatment.

Results: There was an improvement of 1.22 seconds in the Time Up and Go Test,

13 points in the modified Tinetti scale and 24 points in the Berg scale.

Conclusions: A significant improvement was obtained in the final score in the

modified Tinetti and Berg scales, with respect to the initial value.

Key words: Adult, risk, falls, program, exercises.



INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso natural, continuo e irreversible que se da a través
del tiempo, en el cual existen cambios a nivel biolégico y psicolégico. Cada ser
humano envejece de manera diferente, dependiendo de sus caracteristicas

genéticas y bioldgicas.

La transicion demografica originada por los avances médicos, disminucion de la
mortalidad infantil e incremento de la esperanza de vida, han provocado un rapido

aumento de la poblacion adulta mayor, invirtiéndose la piramide poblacional.

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) establece la edad de 60 afios para
considerar que una persona es adulta mayor, en paises desarrollados es a partir de
65 anos, a diferencia de los paises con mercados emergentes, como México se

considera a los 60 afios”.

De acuerdo al Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQO), en 2017 habia
12,973,411 adultos mayores®. La esperanza de vida en 2015 de acuerdo a la
CONAPO fue en promedio 74.7 aiios®.

Las caidas ocurren en todas las edades, siendo los adultos mayores mas
vulnerables a presentar lesiones después de una caida, lo que genera
repercusiones significativas para la salud e independencia, siendo ésta la principal
causa de lesiones en adultos mayores, condicionando una disminucion de la calidad

de vida y generando altos costos al sector salud.

Los factores de riesgo que contribuyen a sufrir una caida son intrinsecos al individuo
(edad, sexo, enfermedades que afectan la fuerza, el rango de movimiento articular,
la coordinacion, la vision, la audicion y el equilibrio) o extrinsecos (medicamentos,

calzado, hogar y su entorno).
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En el paciente adulto mayor se debe evaluar la existencia de factores de riesgo de
caidas y realizar valoraciones objetivas sobre la movilidad, equilibrio y coordinacion
mediante diversas escalas, asi podremos identificar a los pacientes que tengan

riesgo de caida.

El abordaje que se debe realizar por el servicio de Rehabilitacion, esta encaminado

a ejercicios de fortalecimiento, equilibrio, coordinacién y reeducacién de la marcha.
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ANTECEDENTES

En el siglo XX, en muchas regiones del mundo se lograron avances en el control de
la mortalidad infantil, disminucion de la tasa de natalidad, mejor alimentacion,
atencion sanitaria y control de enfermedades infecciosas, dando como resultado un

incremento de personas adultas mayores.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define las caidas como
“acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en

tierra u otra superficie firme que lo detenga™.

Epidemiologia a nivel mundial

En 1950 habia alrededor de 200 millones de personas mayores de 60 afios de edad
en todo el mundo. Para el ano 1975, este numero habia aumentado a 350 millones,
las proyecciones demograficas para el ano 2025 seran de mas de 1,100 millones;
lo que significa un aumento del 224% respecto a 1975. Se prevé que durante ese
mismo periodo la poblacion total mundial aumentara de 4,100 millones a 8,200
millones, es decir, un 102%. Por lo tanto, en 45 afios, las personas de edad

avanzada constituiran el 13,7% de la poblacion mundial®.

Cada afio se producen 37,3 millones de caidas que, aunque no sean mortales,
requieren atencion medica y suponen la pérdida de mas de 17 millones de afos de
vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD). Se calcula que anualmente
se producen 646 000 caidas mortales, lo que convierte a las caidas en la segunda
causa de muerte a nivel mundial por lesiones no intencionales, por detras de los
traumatismos causados por accidentes de transito*. Representan el 13.5% de todas

las muertes por lesiones en el mundo®.
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Epidemiologia en México
¢ Adultos mayores

Elincremento en el numero de personas mayores a 65 anos de edad esta invirtiendo
la piramide poblacional, esta poblacion en 2015 representaba el 6.8% de la
poblacién total, siendo la poblacién femenina la que tiene mayor presencia en ese
grupo etario (54.8%). El crecimiento de éste va de 792.9 mil personas adultas
mayores en 1950 a 8.2 millones de personas en 2015, es decir, se multiplicdé poco

mas de diez veces entre 1950 y 20153,

Datos de CONAPO, en 2017 residian en el pais 12,973,411 personas mayores de

60 arios, de los cuales 53.9% son mujeres y 46.1% son hombres?.
e Esperanza de vida

Un indicador fuertemente vinculado con los cambios en la mortalidad infantil es la
esperanza de vida al nacimiento. La constante mejora que se ha observado en este
indicador sefiala que de 1950 a 1960 la esperanza de vida de la poblacién mexicana
se incremento alrededor de nueve afos, para alcanzar un valor de 56.2 afos al final
del periodo, llegando a tener 70.9 afos para 1990 y aumentando para 2015 a 74.7
anos en promedio, por sexo las mujeres viven mas que los hombres, 77.56 afos y
71.85 afos, respectivamente3(grafica 1).
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Grafica 1. Esperanza de vida 1950-2015



13

¢ Mortalidad por caidas

Del ano 2000 a 2013 fallecieron 14,036 personas adultas mayores por lesiones
causadas por caidas, lo que representa el 43.5% del total de fallecimientos por esta
causa. De ellas, el 68.1% fueron hombres. EI numero de muertes por caidas en la
poblacion adulta mayor ha mostrado una tendencia ascendente, pasando de 966
defunciones en el afio 2000 a 1,178 en 2013, es decir, se incrementd el 21.9%°

(grafica 2).
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Gréfica 2. Defunciones por caidas en personas adultos mayores 2000-2013

e Sitio de caida

El porcentaje mas alto de caidas en la poblacion adulta mayor se da en el hogar con
el 57.7%, seguidas por las caidas en la via publica con el 14.5%, las caidas en

granja (rancho o parcela) con el 8.8% y otros con el 19%?.

La sala es el sitio de la casa donde ocurren con mayor frecuencia las caidas,

representando el 12.9% de éstas®.

e Prevalencia de caidas

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012,
ocurrieron 3,882,910 lesiones no fatales por caidas, de éstas el 18.4 % fueron

personas adultas mayores®.
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Datos del Instituto Nacional de Geriatria reporta que, por grupos de edad, la
prevalencia de caidas mas alta se presentd entre las mujeres mayores de 90 afios
con el 72.7%, le siguen las de 80 a 89 anos con el 58.4%, 70 a 79 afnos con 53.2%

y las de 60 a 69 afos con 46.8%°.

e Causas de hospitalizacion por caidas

Entre las principales lesiones que requieren hospitalizacion de las personas adultas
mayores, se encuentran las fracturas, las mas frecuentes son: fractura de fémur
(45.5%); hombro, brazo y antebrazo (15.3%), pierna y tobillo (10.4%)8.

e Dias de estancia hospitalaria

Las caidas contribuyeron con 138,788 dias en 2013; con un promedio de 7.7 dias
de estancia hospitalaria por persona, sin embargo, se registraron 1,310 casos en
los que el periodo de hospitalizacidon fue de hasta tres semanas, lo que incrementa

considerablemente el gasto en salud®.

e Egresos hospitalarios por caidas

De acuerdo a la base de egresos hospitalarios en el ano 2013, la Secretaria de
Salud registré6 18,080 egresos hospitalarios por caidas en personas adultas

mayores, de los cuales el 65.6% fueron mujeres y el 34.4% hombres®.

En 2013, el IMSS registro 974 casos de egresos hospitalarios por caidas, de estos
799 fueron personas adultas mayores de las cuales el 51.3% fueron hombres y el

48.7% mujeres®.

e Afos de vida saludable perdidos (AVAD)

Los AVAD aumentaron en los mayores de 60 anos, al pasar de 67.2 mil en 2000 a

87.9 mil en 2012. En ambos afios y en ambos grupos etarios, se perdieron mas
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afnos de vida saludable en hombres que en mujeres, esta pérdida es mas importante

en mayores 70 afios®.

Costos

En México no existen datos sobre los costos anuales las caidas en adultos mayores,

en Estados Unidos se estiman en $50 mil millones de ddlares anuales’.

Cambios fisiolégicos en el envejecimiento

Con la edad, los mecanismos implicados en la marcha y el equilibrio se alteran, la
marcha es mas lenta y la longitud del paso mas corto, debido a la disminucién del
arco de movimiento en tobillos, rodillas y caderas. Ademas, existe disminucion de
vision y audicion, dos sentidos que desempefan un papel fundamental en el

equilibrio y control postural.

e Aparato locomotor

El envejecimiento se acompana de una reduccion de la masa 6sea por disminucién
de la formacion y adelgazamiento progresivo de las trabéculas éseas y de las
corticales, hasta alcanzar un umbral donde el riesgo de fracturas es muy

importante?®.

A medida que se envejece, la masa y la fuerza muscular disminuye, provocando
sarcopenia. El envejecimiento de los musculos es el resultado de la atrofia de las
fibras musculares en particular de tipo Il y de la sustitucion de la masa muscular por
tejido graso. Sin embargo, una parte de este declive se debe no solo al propio
envejecimiento, sino al sedentarismo y factores nutricionales (aportes insuficientes

en proteinas).
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En las articulaciones existe una reduccion de la superficie cartilaginosa, los
ligamentos se calcifican, se osifican, empeorando los trastornos articulares. Las
anomalias del metabolismo hidrico de los condrocitos se acompafian de un cambio
en la composicidon de glucosaminoglucanos con alteracion de las propiedades

mecanicas de la articulacion?.

e Sistema nervioso

Las aferencias propioceptivas provenientes de las articulaciones del tronco y de los
miembros se proyectan al cerebelo y el tronco cerebral, permitiendo el control del

equilibrio®.

En el adulto mayor, la artrosis, las alteraciones de la sensibilidad tactil discriminativa
y de los receptores musculotendinosos provocan una disminucion de los estimulos

y una alteracién de los reflejos posturales®.
e Organos de los sentidos

Ademas de la sensibilidad propioceptiva, la vista y el sistema vestibular intervienen

en el equilibrio, los cuales se ven afectados por el proceso de envejecimiento®.

La alteracion del control postural y del equilibrio con la edad puede deberse a la
disminucién de la eficacia de los sistemas sensoriales encargados de la orientacion

y de la estabilizacidén del cuerpo en el espacio.

El sistema visual, que interviene en la deteccidn de los desplazamientos lentos o de
baja frecuencia del propio cuerpo o del entorno, se ve especialmente afectado. Las
alteraciones del sistema visual se asocian a caidas. Asimismo, se observa un
deterioro del control postural en personas que presentan defectos de convergencia
ocular y estrabismo, o un engrosamiento del cristalino que reduce la vision de los

colores y de los contrastes. De forma general, cualquier proceso involutivo
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relacionado con la edad y que altere la percepcion espacial (reduccion del campo

visual) aumenta el riesgo de caida®.

El envejecimiento del aparato cocleovestibular se acompafia de una pérdida
progresiva de la audicion, la cual puede alterar el equilibrio y la movilidad®. El
aparato otolitico desempefa un papel fundamental en la percepcion de la postura y
de la orientacion del cuerpo en el espacio. El numero y la morfologia de los otolitos
cambian con la edad, en los adultos mayores son menos numerosos, este proceso
degenerativo predomina en el saculo después de los 60-70 anos, lo cual altera la
sensibilidad de la transduccion mecanoeléctrica a nivel periférico, asi como las
propiedades de codificacién espacial de los desplazamientos de la cabeza. Se
observa una disminucién del numero de células sensoriales ciliadas encargadas de
la transduccidn mecanica de los estimulos vestibulares, fibras nerviosas aferentes
y neuronas vestibulares primarias localizadas en el ganglio de Scarpa, ocasionando

deterioro del control postural®.

Estos cambios durante el envejecimiento repercuten en la autonomia y calidad de

vida, constituyendo un marcador de fragilidad en el anciano®.
Factores de riesgo de caidas

El riesgo de caer incrementa a medida que se envejece, los factores contribuyen a
las caidas son intrinsecos al individuo (edad, sexo, deficiencias cognitivas,

patologias crénicas) o extrinsecos (medicamentos, calzado, entorno del hogar).

La Organizacion Mundial de la Salud propone cuatro categorias para los factores

de riesgo de caida (tabla 1)’:

Conductuales Polifarmacia
Ingesta de alcohol en exceso
Falta de ejercicio

Calzado inapropiado
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Bioldgicos Edad, sexo y raza
Enfermedades cronicas (Parkinson, artritis, osteoporosis)
Declive de las capacidades fisicas, cognitivas y afectivas.
Socioeconémicos Bajos ingresos y nivel de educacion
Vivienda inadecuada
Falta de interaccion social
Acceso limitado a servicios de salud
Falta de recursos en la comunidad
Ambientales Deficiente disefio de edificios
Pisos y escaleras resbaladizos
lluminacioén insuficiente

Aceras agrietadas o irregulares

Tabla 1. Factores de riesgo de caidas

Los factores bioldgicos estan asociados con cambios debidos al envejecimiento,
como la disminucion de capacidades fisicas, cognitivas y afectivas y las

comorbilidades asociadas a enfermedades cronicas.

Los factores conductuales se relacionan con las acciones del ser humano, las
emociones o con las decisiones diarias, se pueden modificar por medio de

intervenciones estratégicas que apoyen el cambio de comportamiento.

Los factores ambientales combinan la interaccién de las condiciones fisicas del
individuo y del medio ambiente, estos factores por si mismos no son causas de
caidas, sino que interactian con otros factores incrementando el riesgo de las

personas adultas mayores de lesionarse por esta causa.

Los factores socioecondmicos se relacionan con las condiciones sociales vy

econdmicas de los individuos, asi como con su capacidad para afrontarlos.
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La magnitud del riesgo puede deberse, a los trastornos fisicos, sensoriales vy
cognitivos relacionados con el envejecimiento, asi como a la falta de adaptacion del

entorno a las necesidades de la poblacion de edad avanzadab®.
Evaluacion del equilibrio

Existen diversas pruebas para evaluar el equilibrio en el paciente adulto mayor; la
sensibilidad (S) y especificidad (E) para evaluar el riesgo de caida varia de acuerdo

a los estudios que han realizado algunos autores:

- Time Up and Go: S 81-87% y E 39-87%
- Tinetti: S 64-70% y E 52-66.1%
- Escala de Berg: S 53-82.5% y E 86-96%

e Timed Up and Go (TUG)

Es una prueba de equilibrio simple desarrollada por Podsiadlo y Richardson; es la

adaptacion cronometrada de la prueba "Get-Up and Go"'°.

En este Test, el individuo se levanta de una silla, camina una distancia de 3 metros,

gira, camina de regreso y vuelve a sentarse en la silla (Imagen 1).

.
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Imagen 1. Timed up and go

La prueba TUG es una herramienta confiable y valida para cuantificar la movilidad

funcional. Es simple, sin requisitos de equipo o entrenamiento en particular.
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e Escala de Tinetti modificada

Es una de las escalas mas utilizadas para evaluar equilibrio y marcha, consta de 16
items, de los cuales 9 evaluan el equilibrio y 7 la capacidad de la marcha. Cada item

es evaluado en 0, 1 0 2 puntos en funcién de su capacidad de ejecucion™.

La puntuacion maxima para la prueba del equilibrio es 16 y para la de la marcha 12,
dando un total de 28 puntos. Cuanto mayor es la puntuacion final, mejor la
funcionalidad del paciente y menor el riesgo de que pueda sufrir una caida,
considerandose que por debajo de los 19 puntos hay riesgo de caida que aumenta

segun desciende la puntuacion'?.

e Escala de Berg (BBS)

La BBS se desarroll6 inicialmente para evaluar de manera objetiva la capacidad de
una persona para controlar su equilibrio durante las tareas funcionales, ademas de
su uso como una herramienta de equilibrio, los clinicos e investigadores
comunmente lo utilizan para determinar el riesgo de caida en las poblaciones de

adultos mayores.

La BBS evalua las actividades diarias comunes, como sentarse, estar de pie, girar
el tronco y avanzar. La puntuacion minima para cada elemento varia entre 0
(incapaz de realizar la tarea) y 4 (capaz de realizar la tarea de forma independiente),
con una puntuacién maxima de 56 puntos’s.

Evaluacion de coordinacion

La coordinacion es una actividad refleja mediante la cual se integran los

movimientos voluntarios para que puedan realizarse de forma precisa y armoénica.’

La coordinacion se evalia de manera estatica y dinamica.’
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e Coordinacion dinamica

Esta se realiza mediante una serie de pruebas que tratan de valorar la precisién de

los movimientos':

- Prueba dedo-nariz-dedo: Se solicita al paciente que toque su nariz con la punta de

su dedo indice y después se le pide que toque el dedo indice del examinador'.

- Prueba talon-rodilla: Con el paciente en decubito supino se solicita que coloque su
talon sobre la rodilla de la otra extremidad lo desplace hacia abajo sobre la cara

anterior de la tibia. Esta maniobra se realiza con los ojos abiertos y cerrados™.

-Prueba de movimientos alternantes rapidos: Se le pide al paciente que coloque sus
manos sobre sus muslos con las palmas hacia abajo y después hacia arriba, que lo

repita varias veces y cada vez mas rapido'.

e Coordinacion estatica

La integridad de toda la via propioceptiva consciente (cordones posteriores) se
evalua mediante la prueba de Romberg, en la cual se eliminan las modalidades
visual (al pedirle al paciente que cierre los ojos) y vestibular (al colocarlo de pie,
erguido, pies juntos, brazos completamente extendidos hacia enfrente, palmas
hacia abajo, cabeza un poco elevada), de tal manera que cualquier alteracion en la
via propioceptiva que pudiera ser compensada por el sistema visual o vestibular se
pondra en evidencia. La prueba resultara positiva en caso de que el paciente pierda
el balance, es por ello que el explorador debera colocarse a su lado con sus brazos

extendidos evitando que caiga’®.
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Manejo multidisciplinario para mejorar la coordinacién y el equilibrio

e Uso de farmacos en adultos mayores

La prescripcion de medicamentos en los adultos mayores deber realizarse de
manera cautelosa, ya que la polifarmacia incrementa el riesgo de caidas. El médico
debe asegurarse que el paciente o el familiar comprendan como se debe administrar
el medicamento y se les debe explicar los efectos adversos que se pueden

presentar.

o Alteraciones visuales

Se deben realizar valoraciones por los servicios de Optometria y Oftalmologia, ya
que las deficiencias visuales pueden llevar a una disminucién en la precision de los
pasos, el equilibrio, la actividad fisica y el temor a caer. La correccion de problemas
visuales es posible en algunos casos (ej. catarata), pero si no, el paciente debe ser
remitido a Rehabilitacion, con el objetivo de mejorar la movilidad, prescripcidon y
entrenamiento de dispositivos de asistencia y realizar modificaciones ambientales

en el hogar y la comunidad.

« Rehabilitacion

La educacion y el ejercicio son las intervenciones mas estudiadas en adultos
mayores que tienen un bajo riesgo de caidas, el objetivo de estos programas es
mejorar la fuerza, coordinacion y equilibrio. En la poblacién que tienen alto riesgo
de caidas, la educacién debe centrarse en los factores de riesgo y cémo

modificarlos’.

Se debe alentar a los pacientes a participar en programas de ejercicios individuales

o grupales para mejorar su equilibrio, coordinacién y fuerza, ademas es muy
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importante que conozcan los factores de riesgo que los predisponen a sufrir una

caida.

e Seguridad en el hogar

Al ser el hogar el sitio mas frecuente de caidas es importante realizar modificaciones
dentro de ésta, como son la instalacion de barandales y barras de agarre, tapetes
antiderrapantes, mejoras en la iluminacion, evitar el uso de alfombras y que el piso
se encuentre mojado, reparacidn de pisos, elevacion de asientos de inodoros e

instalacién de mangueras en la ducha’.

Evidencia

La evidencia actual indica que el ejercicio en grupo, la seguridad en el hogar y las
intervenciones multidisciplinarias previenen las caidas en las personas mayores que
viven en la comunidad'® El ejercicio es la intervencion mas investigada en
prevencion de caidas. Una revision Cochrane de 2012 concluyd que los programas
de intervencién multiple previenen las caidas cuando se realizan en un grupo o en
el hogar; los ejercicios se enfocan en mejorar la marcha, equilibrio, tareas

funcionales, fuerza, flexibilidad y resistencia’®.

Gawler y cols, realizaron el estudio ProActo65+, un ensayo controlado aleatorizado
por grupos, en donde investigaron la efectividad de un programa de ejercicios en el
hogar y un programa de ejercicios basado en grupos en comparacion con la
atencion habitual al aumentar la actividad fisica moderada a vigorosa. Ellos
concluyen que los adultos mayores residentes en la comunidad que se unieron a
una intervencion de ejercicio para aumentar la actividad fisica moderada a vigorosa
no tuvieron caidas durante el periodo de intervencion y presentaron menos caidas
durante los 12 meses posteriores al cese de la intervencion. El ejercicio en el hogar
es menos efectivo para reducir las caidas'’. Existe evidencia sdlida para apoyar el

uso del ejercicio en la prevencion de caidas, el 42% de las caidas se pueden
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prevenir con ejercicios de reentrenamiento del equilibrio y fortalecimiento de las

extremidades inferiores con una duracion total de al menos 50 horas'’.

Shier y cols, realizaron una revision sistematica descriptiva sobre la implementacion
de programas de ejercicios para prevenir caidas, en cuanto a las opciones de
tratamiento observaron que los programas basados en ejercicios en el hogar y en
grupo han mostrado ser eficaces. Referente al tiempo de ejercicio semanal total
varid de 80 minutos a mas de 7 horas, al menos tres dias a la semana, con una

duracion en promedio de 30 minutos por sesion'®.

Sumaiyah Mat y cols investigaron sobre el efecto de un programa personalizado de
ejercicios en el hogar para mejorar el control postural, el miedo a caerse y el riesgo
de caidas en adultos mayores con osteoartrosis de rodilla, que presentaba
alteraciones de la marcha y equilibro, los programas se basaron en ejercicios de
equilibrio y fuerza, se observé mejoraria en el control postural, sin una reduccion

significativa de la recurrencia de la caida™®.

Finnegan y cols realizaron un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico sobre la
implementacién de ejercicios para prevenir caidas, la intervencidn se baso6 en

ejercicios de fortalecimiento, equilibrio y caminata, tuvo una duracion de 6 meses?°.

Pérula y cols realizaron un ensayo controlado aleatorizado, con el objetivo de
determinar la efectividad de un programa de intervencion multifactorial para prevenir
caidas entre adultos mayores en comparacion con una intervencién, se observo una
reduccion significativa en el grupo control en el numero de caidas en los hogares de
estos pacientes, respecto a la efectividad de los programas, ninguno es mas efectivo
respecto al otro. De los pacientes reclutados, 133 estaban en el grupo a intervenir
(Gl)y 271 en el grupo control (GC), después de 12 meses de tratamiento la tasa de
incidencia de caidas fue de 17.29% en el IG y de 23.61% en el GC?".
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caidas en adultos mayores son una causa de discapacidad que afecta a quien

la padece y repercute en la dinamica familiar.

Datos estadisticos de la ENSANUT en 2012, el 18.4% de las personas adultas
mayores sufrieron una lesién no fatal por caida. Datos de la SABE de 2015 mostro
que la prevalencia de caidas incrementa por quinquenio de edad de forma gradual
del 19.3% en personas de 60 a 64 anos hasta llegar al 33.2% en mayores de 85

afos®.

En cuanto al numero de caidas en el ultimo afio el 14.6% report6 haber sufrido una
caida, el 9.1% dos caidas, el 6 % tres caidas y el 5.1 % reporté mas de cuatro

caidas®.

Cada 11 segundos un adulto mayor recibe tratamiento en la sala de urgencias por

una caida; y cada 19 minutos, un adulto mayor muere de una caida’.

Al ser la poblacion adulta mayor mas susceptible a presentar una caida, debido a
los cambios propios del envejecimiento, se han realizado diversos estudios sobre
programas para prevenir caidas, los cuales se basan en principalmente en ejercicios

de coordinacion, equilibrio y fuerza.

¢ Existe disminucion de riesgo de caidas de moderado a bajo en adultos mayores

posterior a un programa de ejercicios terapéuticos?
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JUSTIFICACION

Las caidas representan uno de los problemas mas serios y desafiantes en el adulto
mayor, debido que estan asociadas a una mayor mortalidad, morbilidad y deterioro
funcional; pueden provocar lesiones, pérdida de confianza, disminucion de actividad
y participacion en la comunidad, debido a la perdida de la funcionalidad o por el

miedo a volver a caer.

Debido a la transicion epidemiologica que estamos viviendo, es importante realizar
medidas preventivas para disminuir el riesgo de caidas, asi podremos reducir el
impacto social, econémico, fisico y emocional que ocurre en el paciente y su familia,

como consecuencia de una caida.

Ante la valoracion de un paciente geriatrico, es importante que el médico tratante
durante su valoracion identifique a la poblacion con factores de riesgo de caidas, la
presencia de alteraciones en la coordinacion y equilibrio; y sean enviados a
Rehabilitacion, con el objetivo de reciban tratamiento basado en ejercicios

especificos para mejorar estas dos alteraciones.

Se deben realizar intervenciones apropiadas en los adultos mayores, el
envejecimiento y los cambios asociados a este no los podemos detener, puesto que
son parte de la evolucioén natural, lo que debemos hacer es mejorar la funcionalidad
e independencia de este grupo etario, en este caso se deben realizar ejercicios de

coordinacion y equilibrio para disminuir la probabilidad de que el adulto mayor caiga.

Las intervenciones realizadas para mejorar la coordinacion y el equilibrio han sido
mediante programas de ejercicios y modificaciones en el hogar, diversos estudios

realizados en esta poblacion han reportado una mejoria de hasta el 55%.

A nivel econdémico representan un alto costo institucional, debido a todos los
requerimientos que pueda necesitar el paciente, estudios de laboratorio, de

gabinete, intervencion quirurgica, estancia intrahospitalaria prolongada,
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rehabilitacion, etc. Los costos médicos anuales como resultado de las caidas en
Estados Unidos se estiman en $50 mil millones de dolares’. El impacto econémico
de la fractura de cadera en Estados Unidos es de 2 billones de doélares

anualmente??, en México no contamos con datos estadisticos confiables.
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OBJETIVOS

e General

Reportar la mejoria de la coordinacion y equilibrio en cuanto disminucion de riesgo
moderado a bajo de caidas en el adulto mayor posterior a que realice programa de
ejercicios adiestrados en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital

Regional “1° de Octubre”.

o Especificos

Evaluar y reportar la mejoria de la coordinacion y equilibrio en cuanto a la
disminucién de riesgo moderado a bajo de caidas al mes del inicio de la
intervencion:

- Test Time Up & Go

- Escala de Tinetti modificada

- Escala de Berg
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MATERIAL Y METODOS

Diseino del estudio

Se diseAd un ensayo autorregulado, longitudinal, prospectivo, para evaluar la
disminucién del riesgo de caida mediante un programa de ejercicios, en pacientes
adultos mayores con alteraciones de coordinacion y equilibrio.

Se seleccionaron pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional “1° de Octubre” ISSSTE, que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion. El calculo de la muestra se realiz6 para
estudios comparativos. Se seleccionaron 40 pacientes, los cuales firmaron carta de
consentimiento informado, posteriormente se les ensefid un programa de ejercicios
de coordinacion y equilibrio durante seis sesiones, los cuales continuaron en casa
durante un mes. Para evaluar la disminucion del riesgo de caida, se valoraron el
Test Time Up & Go y las escalas de Tinetti modificada y Berg, en forma previa y

posterior a la intervencion, para luego ser analizados.

Criterios de inclusion

e Hombres y mujeres de 60 a 85 anos
e Derechohabientes del ISSSTE atendidos en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional “1° de Octubre”

e Pacientes con disminucion de la coordinacion y equilibrio de acuerdo a:
= Escala de Tinetti modificada mayor de 19 y menor a 24
= Escala de Berg puntuacion mayor a 21
= Timed up and Go Test mayor a 11 segundos

e Acudan a 6 sesiones de terapia fisica

e Arco de movimiento funcional o completo

e Que sepan leer

e Examen manual muscular >4-/5 en la escala de Daniels

e Acudir acompafnado de un familiar
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e Firma de carta de consentimiento informado

Criterios de exclusion

. Diabetes Mellitus no controlada

. Hipertension arterial no controlada

. Pacientes con deterioro cognitivo

. Veértigo y tratamiento para el mismo

. Ortesis rodilla-tobillo-pie o tobillo-pie.

. Pacientes que no acepten participar en el estudio

Criterios de eliminacion

. Cardiopatia
. Neumopatia oxigeno dependientes

. Pacientes que suspendan sesiones de terapia

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo, para variables cualitativas se analizaron
frecuencias y porcentajes, para variables cuantitativas se analizaron promedio y

desviacion estandar.

Para evaluar la respuesta al tratamiento se utilizd la prueba de McNemar, se
construyd una variable dicotomica para el Test Time Up and Go, otorgando una
puntuacion de 0 a los pacientes con movilidad independiente y puntuacién de 1 a

pacientes con movilidad mayormente dependiente y movilidad reducida.

Para variables cuantitativas se empleé la prueba normalidad con Shapiro, si era de
distribucion normal t pareada, en caso de no ser se utilizé Wilcoxon con nivel de

confianza del 95%.
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Aprobacion de comités

El estudio fue aprobado por los comités de investigacion y ética en investigacion del
Hospital Regional “1° de Octubre” ISSSTE.
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RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron 40 pacientes adultos mayores de 60 afos y menores a 85 afos, con
una media de edad de 69.48 + 7.13 anos, de los cuales 31 correspondian al sexo
femenino y 9 al sexo masculino, el 43% eran casados, el grado maximo de estudios
fue preparatoria y licenciatura (33%) cada uno, el 53% eran jubilados, el 75%
presentaban comorbilidades, en cuanto al numero de farmacos que consumian la
media era 2.7 + 2.19 y el 85% tenia antecedente de haber sufrido una caida previa

(ver cuadro 1).

Caracteristicas antropomeétricas
En cuanto a las caracteristicas antropométricas, la mayoria de los pacientes

tuvieron sobrepeso (ver cuadro 2).

Aplicacion de escalas (ver cuadro 3)

e Time Up and Go (ver cuadro 4)

Todos los pacientes previa aplicacidn de programa de ejercicios, tenian movilidad
mayormente independiente (correspondiente a una puntuaciéon de < 20 segundos),
media de 11.91 + 3.53, posterior a periodo de tratamiento se encontraban con la
misma movilidad, media de 10.69 + 3.00, es decir, se obtuvo una mejoria de 1.22

segundos.

Se realizo la prueba de normalidad con Shapiro, cuya distribucion fue normal, con
una significancia estadistica inicial de 0.123 y final de 0.052, posteriormente se

utilizo t pareada en la cual se no se observo distribuciéon normal.
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e Escala de Tinetti modificada

Todos los pacientes previa aplicaciéon de programa de ejercicios, tenian riesgo de
sufrir una caida (correspondiente a una puntuacién de 19 — 24 puntos), media de
21.42 £ 2.11, posterior a periodo de tratamiento se encontraban sin riesgo de caida
(correspondiente a una puntuacion > 24 puntos), media de 33.50 + 1.24, es decir,
se obtuvo una ganancia de 13 puntos, siendo estadisticamente significativo (p
<0.0001).

Si consideramos que 35 puntos es la puntuacion maxima que se puede obtener en
esta escala, lo cual representa el 100%, la media inicial expresada en porcentaje

fue de 62%, respecto al final de 96%, lo que representa un incremento del 34%.

e Escala de Berg

Todos los pacientes previa aplicacion de programa de ejercicios, tenian riesgo
moderado de sufrir una caida (correspondiente a una puntuacion de 24 — 40 puntos),
media de 28.80 + 6.21, posterior a periodo de tratamiento el riesgo de sufrir una
caida era leve (correspondiente a una puntuacion 41 — 56 puntos), media de 53.46
+ 3.04, es decir, se obtuvo una ganancia de 24 puntos, siendo estadisticamente
significativo (p <0.0001).

Si consideramos que 56 puntos es la puntuacion maxima que se puede obtener en
esta escala, lo cual representa el 100%, la media inicial expresada en porcentaje

fue de 54%, respecto al final de 96%, lo que representa un incremento del 42%.

Para comparar la respuesta a tratamiento se utilizé la prueba de McNemar, en
donde se observo mejoria en el Test Time Up and Go, siendo estadisticamente

significativo (ver cuadro 5).



Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes

Caracteristica

Frecuencia *

(n=40)

Edad (anos) 34523
Sexo

Femenino 31 (77.5%)

Masculino 9 (22.5 %)
Estado civil

Soltero 12 (30%)

Casado 17 (42.5%)

Unioén libre 1(2.5%)

Viudo 8 (20%)

Divorciado 2 (5%)
Religiéon

Catodlica 34 (85%)

Cristiana 4 (10%)

Evangelista 1(2.5)

Ninguna 1(2.5)
Escolaridad

Primaria 7 (17.5%)

Secundaria 5(12.5%)

Preparatoria 13 (32.5%)

Licenciatura 13 (32.5%)

Maestria 2 (5%)
Ocupacion

Ama de casa 9 (22.5%)

Empleado 10 (25%)

Jubilado 21 (52.5%)
Comorbilidades

Si 30 (75%)

No 10 (25%)
Farmacos

Numero 2.7+219
Caida previa

Si 34 (85%)

No 6 (15%)

34

*Para variables cualitativas se utilizan frecuencias y porcentajes y para

variables cuantitativas se utiliza promedio y desviacion estandar
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Cuadro 2. Caracteristicas antropométricas

Frecuencia
Caracteristica
(n=40)
Peso (Kg) 67.23 £ 12.72
Talla (m) 1.59 +0.02

indice de Masa Corporal (Kg/m?) 27.9 +4.89

*Para variables cuantitativas se utiliza promedio y desviacion estandar

Cuadro 3. Escalas de valoracion

Frecuencia (n= 40)

Escala Inicial Final p*
TimeUpand Go 11.91+353 10.69+3.0 <0.0001
Tinetti modificada 21.42+2.11 33.5+1.24 <0.0001

Berg 28.80 +6.21 53.46 + 3.04 <0.0001

Para variables cuantitativas se utiliza promedio y desviacion estandar
*Prueba de Wilcoxon

Cuadro 4. Mejoria en movilidad medida por Time up & GO

Evaluacion final

Movilidad Total
Mayormente Reducida

Independiente

Independiente 9 0 0 9
Evaluacion (22.5%) (0%) (0%) (22.5%)
Inicial Mayormente 6 23 0 29
(15%) (57.5%) (0%) (72.5%)
Reducida 0 2 0 2
(0%) (5%) (0%) (5%)
Total 15 25 0 40
(37.5%) (62.5%) (0%) (100%)

Prueba de ji cuadrada p <0.0001



Cuadro 5. Mejoria en movilidad medida por Time up & GO

Evaluacion final

Movilidad Mayormente Total
Independiente independiente
Evaluacién Movilidad 9 0 9
Inicial Independiente (22.5%) (0%) (22.5%)
Mayormente 6 25 31
independiente (15%) (62.5%) (77.5%)
Total 15 25 40
(37.5%) (62.5%) (100%)

Prueba de McNemar p <0.031

36
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DISCUSION

Como se comentd anteriormente, las caidas en el adulto mayor son una de las
principales causas de discapacidad y pérdida de la independencia, el
envejecimiento es parte del proceso natural de todo ser humano, lo que condiciona
cambios importantes en el organismo, en este caso, a nivel musculoesquelético,
propiocepcion, vestibular, visual, entre otros, los cuales no podemos revertir, por
esta razon es importante implementar medidas terapéuticas con el objetivo de

maximizar las funcionalidad del paciente.

El riesgo de caidas se incrementa de manera significativa a partir de los 60 anos,
pasando de un 46.8% en personas entre 60 — 69 afios a un 72% en mayores de 90

anos.

El propdsito del presente protocolo es establecer un programa de ejercicios de
coordinacion y equilibrio en adultos mayores, como una opcion de tratamiento
minimo invasivo, seguro, efectivo y de bajo costo, para disminuir el riesgo de caida

y asi reducir el uso de recursos hospitalarios en un futuro.

Estudios previos han sefialado que un programa de ejercicios y la seguridad en el
hogar previenen caidas en los adultos mayores que viven en la comunidad, siendo
el ejercicio la intervencidn mas estudiada, el cual se debe realizar al menos tres dias

a la semana, con una duracion promedio de 30 minutos por sesion.

Con los resultados obtenidos con la presente investigacion, se documenté que
existe una mejoria en la puntuacion inicial y final de las escalas de Tinetti y Berg, en
la disminucion del riesgo de sufrir una caida, pasando de un riesgo moderado a un

riesgo bajo.
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CONCLUSIONES

El programa de ejercicios de coordinacién y equilibrio efectuado, logré6 mejorar la
puntuacion final de las escalas de valoracion, pasando de un riesgo moderado de
caidas a un riesgo bajo, es decir, hubo una mejoria clinica en el equilibrio estatico y

dinamico.

Se obtuvo una mejoria significativa en la puntuacion final en las escalas de Tinetti

modificada y Berg, respecto al valor inicial.

Se obtuvo una mejoria estadisticamente significativa unicamente en la respuesta al

tratamiento en el Test Time Up and Go.

Los ejercicios implementados son sencillos de comprender y de realizar en casa,
ademas es muy importante que los pacientes tengan presentes las medidas de

seguridad en hogar, ya que es el lugar mas frecuente de sufrir una caida.

Se sugiere implementar este programa en pacientes adultos mayores que acudan
al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, como una opcion de tratamiento
adicional a la patologia de envio, durante un periodo de 6 sesiones, haciendo
énfasis en la importancia de continuar realizandolo en casa de manera constante,
el riesgo de sufrir una caida siempre va a existir, por lo que el paciente debe

mantenerse en un riesgo bajo de sufrir una caida.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

e Historia clinica

Nombre
Expediente
Sexo

Edad

Peso

Talla

IMC
Religion
Estado civil
Escolaridad
Ocupacion
Comorbilidades
Farmacos
Caida previa

e Valoracion de escalas

Inicial Final Mejoria

Tinetti modificada
Berg
Timed Up and Go

e Alteracion de la coordinacion

Si No
Dinamica
Estatica (prueba de
Romberg)
e Asistencia

Vi 1 2 3 4 5 6 VF
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ANEXO 2. ESCALA DE TINETTI MODIFICADA

EQUILIBRIO

siguientes maniobras.

Silla: Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al paciente para las

1. Al sentarse

0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la
silla o cae fuera del centro de la silla.

1= capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.

2= se sienta mediante movimientos fluidos y
seguros y termina con los gluteos tocando el
respaldo de la silla y los muslos en el centro
de la silla.

2. Equilibrio mientras esta sentado

0= incapaz de mantener su posicion (se
desliza marcadamente hacia el frente o se
inclina hacia el frente o hacia el lado).

1= se inclina levemente o aumenta levemente
la distancia entre los gluteos y el respaldo de
la silla.

2= firme, seguro, erguido.

3. Allevantarse

0= incapaz sin ayuda o pierde el balance o
requiere mas de 3 intentos.

1= capaz, pero requiere 3 intentos.

2= capaz en 2 intentos 0 menos.

4. Equilibrio inmediato al ponerse de pié
(primeros 5 seg)

0= inestable, se tambalea, mueve los pies,
marcado balanceo del tronco, se apoya en
objetos.

1= estable, pero usa andador o bastdn, o se
tambalea levemente, pero se recupera sin
apoyarse en un objeto.

2= estable sin andador, bastén u otro soporte.

De Pié: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies.

5. Equilibrio con pies lado a lado

0= incapaz o inestable o sélo se mantiene < 3
segundos.

1= capaz, pero usa andador, baston, u otro
soporte o0 solo se mantiene por 4 — 9
segundos.

2= base de sustentacion estrecha, sin soporte,
por 10 segundos.

Tiempo: __ ,  segundos

6. Prueba del Tirén

El paciente en la posicion maxima obtenida en
# 5; el examinador parado detras de la
persona, tira ligeramente hacia atras por la
cintura.

0= comienza a caerse.

1= da mas de 2 pasos hacia atras.

2= menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. Se para con la pierna derecha sin
apoyo

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte
0 capaz por < 3 segundos.

1 = capaz por 3 6 4 segundos.

2 = capaz por 5 segundos.

Tiempo: , ____segundos

8. Se para con la pierna izquierda sin
apoyo

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte
0 capaz por < 3 segundos.

1 = capaz por 3 6 4 segundos.

2 = capaz por 5 segundos.
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Tiempo: , ____segundos
9. Posicion de Semi-tandem 0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie
frente al otro (ambos pies tocandose) o
comienza a caerse o0 se mantiene < 3
segundos.
r 1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
2 = capaz de mantener la posiciébn semi-
L tandem por 10 segundos.
Tiempo: _ _ ,  segundos
10. Posicion de Tandem 0 = incapaz de pararse con un pie frente al otro
O comienza a caerse 0 se mantiene por < 3
segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
2 = capaz de mantener la posicién tandem por
10 segundos.
w Tiempo: ___ ,  segundos
11. Se agacha (para recoger un objeto del 0 = incapaz o se tambalea.
piso) 1 = capaz, pero requiere mas de un intento
para enderezarse.
2 = capaz y firme.
12. Se para en puntillas 0 = incapaz.
1 = capaz, pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: _ _ ,  segundos
13. Se para en los talones 0 = incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.

2 = capaz por 3 segundos.

Tiempo: , ____segundos

MARCHA

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacion
(mida 3 metros), da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales para
la marcha, como el baston o andador. El piso debe ser plano, no alfombrado y sin
irregularidades. Anote el tipo de piso: ---lindleo/ceramica ---madera ---cemento/concreto ---otro:

1. Inicio de la marcha 0= cualquier vacilacion o multiples intentos
para comenzar.

Inmediatamente después de decirle “camine”. 1= sin vacilacion.

2. Trayectoria 0= marcada desviacion.

Estimada en relacion a la cinta métrica

colocada en el piso), Inicia la observacién de 1=moderada o leve desviacion o utiliza
la desviacion del pie mas cercano a la cinta ayudas.

métrica cuando termina los primeros 30
centimetros y finaliza cuando llega a los 2= recto, sin utilizar ayudas.
ultimos 30 centimetros.

3. Pierde el paso 0= si, y hubiera caido o perdié6 el paso méas de
2 veces.
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Tropieza o pérdida del balance.

1= si, pero hizo un intento apropiado para
recuperarlo y no perdio el paso mas de 2
veces.

2= no.

4. Dalavuelta

Mientras camina.

0= casi cae.

1= leve tambaleo, pero se recupera, usa
andador o baston.

2= estable, no necesita ayudas mecanicas.

5. Caminar sobre obstaculos

Se debe evaluar durante una caminata
separada donde se colocan dos zapatos en el
trayecto, con una separacion de 1.22 metros.

0= comienza a caer ante cualquier obstaculo
o0 incapaz o camina alrededor de cualquier
obstaculo o pierde el paso > 2 veces.

1= capaz de caminar por encima de todos los
obstaculos, pero se tambalea un poco aunque
logra recuperarse o pierde el paso una o dos
veces.

2= capaz y firme al caminar por encima de
todos los obstaculos sin perder el paso.

Interpretacion

Equilibrio( )+ Marcha( )=__

e <19 puntos—> Alto riesgo de caidas

e 19 - 24 puntos > Riesgo de caidas

e > 24 puntos > Sin riesgos de caidas
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ANEXO 3. ESCALA DE BERG

1. PASO DE SEDESTACION A BIPEDESTACION

Instruccién: Por favor, levantese. Intente no usar sus manos como apoyo.

Puntuacién: por favor, sefale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de levantarse sin usar las manos y estabilizarse de forma independientemente
() 3 capaz de levantarse solo, usando las manos

() 2 capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos

() 1 necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse

() 0 necesita ayuda moderada o maxima para levantarse

2. BIPEDESTACION SIN APOYO

Instrucciéon: Manténgase de pie durante dos minutos sin apoyarse en ningun sitio.
Puntuacién: por favor, sefiale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos con seguridad

() 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos bajo supervision

() 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos, sin apoyo

() 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin apoyo
() 0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin apoyo

Si es capaz de permanecer de pie 2 minutos con seguridad, dar maxima puntuacion a la
sedestacion sin respaldo

3. SEDESTACION SIN RESPALDO, CON LOS PIES EN EL SUELO

Instruccion: Manténgase sentado durante 2 minutos, con los brazos cruzados.
Puntuacion: por favor, sefale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos con seguridad y firmeza
() 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision

() 2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

() 1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

() 0 incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos

4. PASO DE BIPEDESTACION A SEDESTACION

Instruccioén: Siéntese, por favor.
Puntuacién: por favor, sefale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 se sienta con seguridad, con uso minimo de las manos

() 3 controla el descenso usando de las manos

() 2 hace contactar las pantorrillas con la silla para controlar el descenso
() 1 se sienta solo, pero el descenso no es controlado

() 0 necesita ayuda para sentarse

5. TRANSFERENCIAS

Instruccioén: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente de pasar primero
a un asiento con apoyabrazos y a continuacion a otro asiento sin apoyabrazos. Se pueden usar
dos sillas (una con y otra sin apoyabrazos) o una cama y una silla.

Puntuacién: por favor, sefiale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de transferir con seguridad, con minimo uso de las manos
() 3 capaz de transferir con seguridad, usando claramente las manos
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() 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision
() 1 necesita de ayuda una persona
() 0 necesita la ayuda o supervision de dos personas para hacerlo con seguridad

6. PERMANECER DE PIE SIN APOYOCON OJOS CERRADOS

Instruccioén: Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 segundos.
Puntuacion: por favor, sefale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

() 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos bajo supervisiéon

() 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

() 1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos, pero permanecer estable
() 0 necesita ayuda para no caerse

7. PERMANCER DE PIE SIN APOYO CON LOS PIES JUNTOS

Instrucciones: Por favor, junte sus pies y permanezca de pie sin apoyarse.
Puntuacion: por favor, sefale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos durante 1 minuto con seguridad

() 3 capaz de permanecer de pie con los pies juntos durante 1 minuto con supervision

() 2 capaz de permanecer de pie con los pies juntos, durante 30 segundos

() 1 necesita ayuda para mantener la posicion pero es capaz de permanecer 15 segundos con
los pies juntos

() 0 necesita ayuda para mantener la posicion y es incapaz de permanecer de pie durante 15
segundos

Los siguientes apartados se hacen mientras el sujeto esta de pie, sin apoyo

8. INCLINARSE HACIA ADELANTE CON LOS BRAZOS EXTENDIDOS

Instruccion: Levante sus brazos hacia adelante 90°. Estire sus dedos e inclinese hacia adelante
tanto como pueda. El examinador coloca una regla en la punta de los dedos cuando los brazos
estan flexionados 90°. Los dedos no deben tocar la regla mientras se inclina. La medida
registrada es la distancia hacia adelante que los dedos alcanzan mientras el sujeto esta en la
posicion mas adelantada.

Puntuacion: por favor, sefale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 puede inclinarse hacia delante con seguridad > 10 pulgadas (>25 cm)
() 3 puede inclinarse hacia delante con seguridad > 5 pulgadas (>12.5 cm)
() 2 puede inclinarse hacia delante con seguridad > 2 pulgadas (>5 cm)

() 1 se inclina hacia delante, pero necesita supervision

() 0 necesita ayuda para evitar caerse

9. COGER OBJETOS DEL SUELO

Instruccion: Coja el zapato/zapatilla colocado enfrente de sus pies.
Puntuacién: por favor, sefiale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de coger la zapatilla con seguridad y facilidad.

() 3 capaz de coger la zapatilla, pero necesita supervision

() 2 incapaz de cogerla, pero se acerca hasta 2 a 5cm y mantiene el equilibrio solo
() 1 incapaz de cogerlo y necesita supervision mientras lo intenta

() 0 incapaz de hacerlo o necesita ayuda para evitar la caida
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10. GIRARSE PARA MIRAR ATRAS, POR ENCIMA DE LOS HOMBROS IZQUIERO Y
DERECHO

Instruccion: Girese hacia la izquierda para mirar detras de Vd. (por encima del hombro
izquierdo). Repita por el lado derecho.
Puntuacién: por favor, sefiale la puntuacidon mas baja que corresponda.

() 4 mira atras por ambos lados y mantiene bien el equilibrio

() 3 mira atras solo por un lado, por el otro lado mantiene peor el equilibrio
() 2 gira hacia un lado solamente pero mantiene el equilibrio

() 1 necesita supervisién mientras hace el giro

() 0 necesita ayuda para evitar

11. GIRO 360 GRADOS

Instruccién: Gire sobre si misma dando una vuelta entera. Descanse. Ahora de una vuelta
entera en la otra direccion.
Puntuacién: por favor, sefiale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de girar con seguridad en < 4 segundos por ambos lados
() 3 capaz de girar en <4 segundos 0 menos por un lado

() 2 capaz de girar 360° con seguridad pero mas lentamente

() 1 necesita supervision o apoyo verbal

() 0 necesita ayuda mientras girar

12. CONTAR EL NUMERO DE VECES QUE PUEDE PONER EL PIE SOBRE UN TABURETE
(ALTERNANDO LOS PIES)

Instruccion: Ponga cada pie, alternativamente, sobre el taburete. Continue hasta que cada pie
haya tocado el taburete 4 veces
Puntuacién: por favor, sefiale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de permanecer de pie solo y completar 8 pasos (toques) en 20 segundos

() 3 capaz de permanecer de pie solo y completar 8 pasos (toques) en mas de 20 segundos
() 2 capaz de completar 4 pasos (toques) sin ayuda, con supervision

() 1 capaz de completar mas de 2 pasos (toques) con asistencia minima

() 0 necesita asistencia para evitar la caida/ incapaz de hacerlo

13. BIPEDESTACION SIN APOYO, CON UN PIE DELANTE DEL OTRO

Instruccion: (Demostrar al sujeto). Ponga un pie delante del otro, tocandose. Si que no puede
hacerlo, intente que estén lo mas cerca posible el taléon de un pie con los dedos del otro pie.
Puntuacion: por favor, sefale la puntuacion mas baja que corresponda.

() 4 capaz de colocar los pies en posicion de tdndem solo y aguanta 30 segundos

() 3 capaz de colocar el pie por delante del otro solo y sostenerlo durante 30 segundos
() 2 da un pequeio paso, pero se mantiene 30 segundos

() 1 necesita ayuda, pero se mantiene 15 segundos

() O pierde el equilibrio mientras da el paso o al permanecer de pie.

14. BIPEDESTACION SOBRE UNA PIERNA

Instrucciones: Permanezca apoyado sobre una pierna todo el tiempo que pueda, sin cogerse
de ningun sitio.
Puntuacién: por favor, sefale la puntuacion mas baja que corresponda.
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()
()
()
()
SO
()

4 capaz de mantenerse de pie sobre una pierna mas de 10 segundos.

3 capaz de mantenerse de pie sobre una pierna durante 5-10 segundos.

2 capaz de mantenerse de pie sobre una pierna durante mas de 3 segundos

1 intenta levantar una pierna, incapaz de mantenerse 3 segundos, pero permanece de pie
lo]

0 incapaz de hacerlo o necesita asistencia para prevenir una caida

Interpretacion

Puntuacion total: /56

e 0-20 —>Alto riesgo de caida
e 21-40 - Moderado riesgo de caida
e 41-56 - Leve riesgo de caida
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Anexo 4

Timed up and Go Test

Instrucciones:

La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier 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.
2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar y camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando

regresa a la silla y se sienta.

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

reales se promedian.

O

3(“

£ C\/ > 4

Resultados predictivos
» Valoracion en segundos

e <10 Movilidad independiente
e <20 Mayormente independiente

e 20-29 Movilidad variable
e >20 Movilidad reducida
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