/1222
22

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA
' DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL

EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL EN
ADULTOS MAYORES EN EL C.R.E.E. IZTAPALAPA

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO EN:
! LA ESPECIALIDAD DE

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
P R E 8 E N T A :
ELBA PATRICIA | GUERRERO TEJEDA

ASESORES DE TESIS:
DRA. MARIA DEL CARMEN HERNANDEZ HERNANDEZ
DRA. ELVA LILIANA CASTRO RODRIGUEZ

MEXICO, D.F. 2002

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INVESTIGADOR

Dra. Eiba Patricia Guerrero Tejeda.
Residente de tercer afio
Especialidad en Medicina de
Rehabilitacion.



ASESORES

Dra. Maria del Carmen Hernandez Herndndez
Especialista en Medicina de Rehabilitacidn
Centro de Rehabilitacion Iztapalapa

Dra. Elva Liliana Castro Rodriguez
Coordinadora Tecnica de Formacion de Especialistas
Direccién de Rehabilitacion y Asistencia Social




AGRADECIMIENTOS

A mi asesora de tesis por su paciencia y generosidad al compartir
conocimiento, creatividad y su valioso tiempo para la realizacion de
este trabajo.

Un agradecimiento especial al Dr. Juan Luis Hernandez Vézquez, gquien
me brind0 asesorfa y orientacidon pertinente,

A la Lic. Ma. Eugenia Garcia por su importante colaboracién para
concluir este trabajo de
investigacion.

A César de quien recibi una paciente y constante ayuda.

Le agradezco a la Dra. Elva Liliana Castro también por su valiosa
asesoria, contribuyendo a afinar varios aspectos y realizando
aportaciones que enriguecieron el trabajo.

A los adultos mayores que participaron en este estudio de manera
entusiasta.

A mis compafieros con afecto. A mis maestros del DIF con respeto y
reconocimiento a su labor,

Finalmente al personal de Terapia fisica y Terapla ocupacional por su
amable y valiosa ayuda durante la realizacion
del presente estudio.



DEDICATORIA

A la memoria de mis padres con amor y gratitud.

A mis hermanos que siempre han significado motivacién y apoyo
incondicional,



INDICE

1.- INTRODUCCION

2.- ANTECEDENTES

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
4.- JUSTIFICACION

5.- OBJETIVO

6.- MATERIAL Y METODOS
7.- RESULTADOS

8.- GRAFICAS

9.- DISCUSION

10. - CONCLUSIONES

11. - REFERENCIAS

12. - ANEXOS



INTRODUCCION.

En los adultos mayores se presentan una serie de cambios y
alteraciones que pueden afectar a diversos sistemas en el organismo vy
debido al aumento en la expectativa de vida, es cada vez mayor el
nimero de ancianos que presentan deterioro funcional y reguieren
atencidon en determinadas éreas de la saiud.

La evaluaciéon funcional en un paciente es un método que describe las
aptitudes y limitaciones vy permite medir el emplec que un individuo
hace de una variedad de habilidades para desempefiar las tareas
necesarias para la vida cotidiana, las actividades recreativas, la vida
ocupacional, interacciones sociales y otras conductas.

En la préctica de la medicina de rehabilitacién existen varios aspectos en
los gue se puede intervenir en el tratamiento geriatrico, tanto a nivel
profilactico como de recuperacion funcional.

Para realizar una revisién integral del adulto mayor es fundamental
llevar & cabo una evaluacion funcional, o cual se lleva a cabo
ideaimente por un equipo multidisciplinario, en base a esta evaluacion
se puede fener un concepto mas completo de las condiciones del
paciente y actuar con mayor eficacia en la solucidén de las alteraciones
que presente, (1)

Dentro de fos factores de gran importancia en el aspecto funcional de
los adultos mayores se encuentran la c¢apacidad de movimiento vy
equilibrio. Cuando los ancianos no se mueven con la misma libertad, ya
no pueden conservar su ritmo de vida ordinario y pierden confianza en
su coordinacion; iniciando a considerarse viejos y enfermos, por tanto la
movitizacién en este grupo de personas es importante no solo en el
desempefio y la independencia, sino también en el concepto gue la
persona tiene de si misma. (2)

la finalidad de la valoracibn de un paciente geridtrico es revisar la
condicion fisica, social y mental con el objeto de detectar vy tratar las
causas reversibles de enfermedad y discapacidad; introducir estrategias
de rehabilitacibn o ajustar el ambiente social o fisico para dar
independencia, apoyo o ambas a quien se encuentra en una situacion de
deterioro funcional.



ANTECEDENTES:

El movimiento es una caracteristica innata de todo ser vivo, le confiere
la capacidad de ilevar a cabo actividades motoras tendientes a satisfacer
sus necesidades, preservar su existencia y relacionarse con su entorno,
En los humanos la capacidad de movimiento se desarrolla desde el
nacimiento, aicanza su madurez en la juventud vy decrece
paulatinamente a partir del cuarto decenio de vida. En el adulto mayor
la limitacion de sus capacidades funcionales constituye el denominador
comiun en la medida en que la edad avanza; los cambios que se
producen con el envejecimiento en el ser humano se ven agravados por
la presencia de habitos y estilos de vida negativos que propician la
aparicién de procesos crénico degenerativos. (2?

El envejecimiento es un proceso irregular y asincronico, individual e
irreversible que comienza con e} nacimiento y finaliza con la muerte, En
esta etapa de la vida es habitual un descenso progresivoe del
movimiento, o que produce un envejecimiento global que incide en la
salud fisica del individuo, su equilibrio psicoldgico y su capacidad para
desenvolverse en sociedad, 1o que provoca aislamiento y una
dependencia progresiva, tanto fisica como psicoldgica, hacia las
personas que le rodean. A partir de la cuarta decada de la vida empieza
a disminuir la masa muscular debido a la pérdida de proteinas,
fendmeno favorecido por el envejecimiento v la inactividad; ademads se
presenta un aumento de peso de 0.2 a 0.8 Kg. por afio con sustitucion
de tejido magro por tejido grase. (3)

El fenémeno total del envejecimiento representa una mezcla de cambios
celulares y de la funcién sistémica que son intrinsecos de la especie y de
efectos ambientales que interactéan con tales procesos. Los cambios
retacionados con la edad en los mecanismos homeostaticos cardiaco v
neuromuscular colocan a los adultes mayores en riesgo de sufrir caidas.
Por ejemplo con la edad avanzada se presenta con frecuencia
degeneracion de los mecanorreceptores, fo cual altera la propiocepcion y
la estabiiidad postural; los adultos mayores exhiben una disminucién en
la capacidad de mantener una base de sustentacién corta durante la
marcha y una reduccion en la longitud del paso. (4)

También pueden presentar disminucidén de la masa muscular que
resulta en pérdida de fuerza; deterioro en {a regulacién de la presidn
sanguinea debido a cambios en los barorreceptores, falta de
cardicaceleracion y aumento del riesgo de deshidratacion. Las
alteraciones en la marcha equilibrio, parkinsonismo vy déficits
multisensoriales estdn enire K)s factores de riesgo de caidas maés
comunes; otras causas son alteraciones en los pies o el calzado, sincope
y prescripcion de medicamentos como los sedantes, antidepresivos,
ansioliticos y agentes cardiovasculares. (5)



Aproximadamente el 40% de las personas mavyores de 65 afios se caen
una vezr al afio, produciéndose desde lesiones menores hasta
complicaciones fatales. Estos percances se deben a que hay una fuerte
asociacién entre la debilidad muscular de las extremidades podélicas,
aumento del tiempo de reaccidén por retraso en la conduccidén nerviosa y
falta de coordinacion. (6)

Los cambios fisioldgicos que se presentan con el envejecimiento a nivel
del mdsculo esquelético, incluyen disminucién de la fuerza, con menor
tejido muscular que es sustituido por tejido adiposo o conectivo, Existe
un descenso del ndmero de unidades motoras, asi como de fibras
musculares, sobre todo de las fibras tipo II (rapidas) y en mucha menor
proporcion de fibras I (lentas); el proceso de contraccién involucra
diversos aspectos fisioldgicos que se pueden ver alterados con el
envejecimientp; es importante hacer notar que las miofibrillas presentan
plasticidad con el entrenamiento y es posible que su distribucién en
individuos viejos se deba en parte a la herencia y en parte a la actividad
que realizan. (7, 8) ‘

La disminucidn de la capacidad fisica coioca a las personas ancianas en
un umbral critico para la realizacion de las actividades necesarias en la
vida diaria. En particular el deterioro de la fuerza, equilibrio y
coordinacién parecen ser factores clave en el mantenimiento de la
postura recta en situaciones dinamicas. El equilibrio es un complejo de
integracion automatica de varios sistemas del cuerpo; con la edad vy la
inactividad estos procesos inconscientes pueden no integrarse tan bien o
tan répldamente como cuando la persona era joven. Con la edad se

resenta deterioro en el equilibrio, los patrones de marcha tienen una
gase mas amplia, se incrementa a! doble la fase de apoyo y disminuye
el largo de paso. Otros efectos relacionados con la edad también afectan
el equilibrio; el tiempo de reaccidon se hace mas prolongado, la
coordinacién empeora (particutarmente mano/ojo), la pobre perspectiva
visual y la disfuncién vestibuiar son algunos de efios. (9)

Entre los métodos para hacer una valoracién funcional se encuentran el
Indice de masa corporal que indica en forma aproximada el estado
nutricional del paciente. Utiliza el peso (masa) en kilogramos dividido
entre la talia en metros cuadrados.

El Indice de Katz es una escala ordinal que valora la capacidad de
ejecucion en 6 variables especificas de actividades de la vida diaria:
bafio, vestido, uso del sanitario, transferencias, continencia vy
alimentacion; la puntuacién se determina por el nimero de tareas
realizadas y la combinacion de ellas que clasifican al paciente en grados
decrecientes de independencia de la A a la G respectivamente; dando
informacién de la discapacidad presente en el anciano que es importante
para conocer cudnta ayuda necesitara y también permite demostrar una
jerarguia en el deterioro o recuperacion de la competencia para llevarias
a cabo. Esta escala es un excelente instrumento para la medida de ios
progresos en rehabilitacién de los pacientes con discapacidad. {10)

La prueba de incorporarse y caminar se usa para valorar el nivel de
movilidad funcional en adultos mavyores, consiste en cronometrar el



tiempo en que el adulto mayor recorre una distancia determinada
partiende de la posicién sedente. El término movilidad funcional refleja
actividades de equilibrio y marcha utilizadas en la vida diaria. Con esta
prueba se corrobora si hay inestabilidad en el equilibrio. (11)

Finalmente la marcha en tandem vy la prueba de Romberg gue son
utilizadas para evaluar coordinacién de movimiento y equilibrio. (12)

La utilidad de las medidas del estado funcional mediante escalas es
amplia pues permiten cuantificar el deterioro, detectar la discapacidad o
dependencia, realizar un pronostico, monitorizar objetivamente la
evolucion y evaluar la calidad de los cuidados que se han proporcionado
a los pacientes.

La atencidn gue se proporcione al delicado anciano debe adecuarse a su
capacidad funcional. La incapacidad funcional es la "via final comdn" de
muchas enfermedades crénicas de los ancianos y la valoracion seriada
del estado funcional puede constituir el método mas significativo para
vigilar et estado del paciente con el paso del tiempo.

Tinneti y colaboradores disefiaron un estudio para identificar
prospectivamente las caracteristicas cronicas asociadas con caidas en
los anclanos y para probar la hapotesm de que el riesgo de caldas
aumenta conforme aumenta el nimero de discapacidades crdnicas;
evaluaron varios factores de riesgo entre los que se incluian eva!uaCton
de la movilidad, estado animico y mental, visidn, audicién, presion
sanguinea, uso de medicamentos previos al ‘estudio y actwldades de la
vida diaria al ingreso ; encontrando que la proporcidon de caidas
recurrentes se incrementaron 0% en aquellos con 0 a 3 factores de
riesgo, 31% con 4 a 6 factores y un 100% en guienes tenian mas de 6
factores de riesgo. Concluyendo que las caidas entre los adultos
mayores parecen resultar del efecto acumulado de muitiples
discapacidades especificas, algunas de las cuales pueden ser
remediables y que el examen de movilidad es el mejor predictor aislado
de ca:das recurrentes, es clinicamente il porque es simple vy
proporciona una valoracién dindmica integral de movilidad. (13)

La declinacion funcional en la edad avanzada puede ser un factor
limitante significativo en la reduccién de la actividad fisica. La debilidad
muscular de las extremidades inferiores se ha relacionado con
dificultades en la realizacion de las actividades de la vida diaria, como
transferencia, marcha, vestido e ir de compras; asi como con
alteraciones del equilibrio y caidas. En el sistema nervioso los tiempos
de reaccién vy las velocidades de conduccién también sufren cambios
importantes con la edad, influyendo en la aptitud para el ejercicio ;
ademas aumentan las deficiencias sensoriales y el umbral de percepcion
para muchos estimulos. (14)

La coordinacidon motora es un proceso que deriva de la activacién de un
patron de contraccién de unidades motoras de cierta cantidad de
musculos y con inhibicion simultanea de todos los demas, para realizar
una actividad deseada. El desarrollo de un patrén muttudnsc:plmar
automatico para ilevar a cabo una actividad depende de engramas que



representan la organizacidn neuroldgica de un patrén preprogramado
para una actividad muscular. La idea central de la coordinacion es la
inhibicién de las neuronas motoras que no participan en el movimiento
deseado, v si bien {a inhibicién no se puede entrenar directamente, se la
puede mantener ejecutando la actividad de forma precisa.

La repeticidn es la Gnica forma de adquirir un engrama de coordinacién
con habilidad o destreza y existe una relacion directa entre el nimero de
repeticiones v el nive! de habilidad; fa ejecucién mejora con el aumento
graduai de la fuerza, la velocidad y la complejidad de una actuacién,
siempre que se mantenga la precision y se eviten los errores. (15)

Se han realizado estudios para valorar la movilidad, la marcha y el
equilibrio en ancianos que viven en asilos con la finalidad de identificar
el deterioro funcional de manera oportuna y tener la posibilidad de
intervenir en el retraso del inicio de la discapacidad y prolongar la sajud
de las personas de edad avanzada; asi como la aplicacion de escalas
que representan un método cuantitativo de valorar las anormalidades de
la marcha para reconocer el riesgo de caidas en este grupo de personas.

Wolfson y colaboradores desarrollaron un sistema de video grabacion
para medir las anormalidades cualitativas de la marcha que puede ser
representativa de los individuos ancianos que tienen un riesgo mayor de
sufrir caidas. (16)

Aungue no se ha encontrado una relacién consistente entre el estado
clinico de una persona, el diagndstico y {a habilidad funcional, la mayoria
de investigadores estdn de acuerdo en que la caracteristica mds
predictiva de caidas es el tener antecedentes de haberias presentado.

Hausdorf llevé a cabo un estudio de las caracteristicas de la marcha en
el anciano con el fin de evaluar las causas de inestabilidad y propensién
a las caidas, como son la inconsistencia y arritmicidad de los pasos ;
encontrando que las variaciones. en el largo de paso durante fa marcha
no presenta practicamente cambios en los adultos mayores que no
tienen. antecedentes de caidas, pero estdn significativamente
aumentadas en los ancianos que sufren caidas. (17,18)

Debido a los efectos devastadores de caidas entre los adultos mayores,
los factores de riesgo para predecir caidas y lesiones relacionadas con
eéstas han sido estudiadas extensamente.

Los factores que contribuyen a incrementar el riesgo de caidas han sido
clasificados como intrinsecos (los internos del individuo) y extrinsecos
{los asociados con el medio ambiente);los factores intrinsecos asociados
con una mayor probabilidad de caidas incluye cambios en la fuerza
muscular, disminucion de la flexibilidad articular, deterioro de Ia
agudeza visual, declinacién de la funcién vestibular y de la sensacion
vibratoria. (19)

Cerca del 10% de adultos de 75 afios y mayores pierden independencia
en una 0 mas actividades de la vida diaria cada aho y alrededor de 20%
de adultos mayores de 65 afios tiene dificultad para realizar una o mas



de estas actividades. La probabilidad de tener dificultades para la
realizacién de las actividades de la vida diaria se incrementa conforme
avanza la edad del individuo, es de 1 por cada 9 personas con edad de
65 a 74 afios, aumenta a 1 por cada 4 individuos de 75 a 84 afosyal3
de cada 5 personas de 85 aftos o mayores,

Un grupo creciente de investigadores indica que el deterioro
musculoesqueletico y las limitaciones funcionales contribuyen a la
discapacidad. Guralnik y colegas encontraron que la pobre realizacion de
un examen fisico de equilibrio, velocidad de marcha vy tiempo en que
pueden levantarse de una silla predicen el inicio de limitaciones referidas
por el sujeto de la habilidad para la deambulacién; otro grupo de
investigadores examinaron las relaciones entre el inicio de los problemas
de movilidad de las extremidades inferiores, tales como dificultad para
caminar determinadas distancias o subir escalones y el inicio de
dificultad en la realizacion de tareas cotidianas. {20)

El deterioro musculoesquelético en las extremidades tiene una fuerte
relacion con la funcién, especiaimente en adultos mayores que viven en
uh ambiente que los hace dependientes de terceras personas,

Con objeto de mantener el control postural las personas continuamente
utilizan informacidon de las fuentes somatosensorial, visual y vestibular,
resultando en sefiales eferentes gue activan los muisculos posturales
adecuados, cuando estos sistemas se deterioran al avanzar la edad hay
cambios en el equilibrio, enfermedades e inactividad, (21)

La presencia de deterioro funcional en mas de un sistema es un
poderoso predictor de severas dificultades para caminar y es causa de
dependencia en gente anciana, por lo gue previniendo la aparicién de
alteraciones multiples se puede lograr una sustancial reduccidén en el
riesgo de discapacidad para la marcha. (22)

El objetivo del manejo rehabilitatorio en el paciente geridtrico es el
restaurar un estado funcional y social 6ptimo, lo que habituaimente se
basa en el logro de la independencia para caminar y para la realizacion
de las actividades de la vida diaria. (23)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cudl es el grado de deteriore de la capacidad funcional en los adultos
mayores que
asisten al C.R.E.E, Iztapalapa. ?



JUSTIFICACION:

El proceso de envejecimiento suele acompafarse de trastornos
funcionales, que a su vez Hevan a la incapacidad de enfrentar las
demandas de la vida diaria; ademas las enfermedades también causan
un declive similar en el funcionamiento fisico.

La edad cronoldgica no es el Gnico factor que determina los cambios que
ocurren en nuestro organismo, respecto a facultades y limitaciones; sino
la interaccién de factores biolégicos, psicoldgicos y sociales que pueden
estar deteriorados en mayor 0 menor grado de forma independiente.

El mantener la capacidad de movimiento permite al ser humano efectuar
las actividades de la vida diaria, desempefiarse en su trabajo o
participar en alguna de las formas deportivas y sobre todo conservar su
autonomia, esto brinda a las personas la posibilidad de mejorar su
calidad de vida porque la actividad fisica al involucrar en su realizacion a
la mayoria de los aparatos vy sistemas obliga al organismo a mantener
una eficiencia funcional.

En virtud de que la expectativa de vida estd aumentando en todo el
mundo y que la poblacion de adultos mayores se esta incrementando
rapidamente, no podemos ignorar las consecuencias negativas que
podrian presentarse si no se toman las medidas necesarias para que
este grupo etdrec tenga una buena calidad de vida. Por otra parte,
aunque la rapidez tiene poca importancia para la salud, se debe tener en
cuenta que si los adultos mayores tuvieran una buena velocidad de
reaccidén se evitarian muchos accidentes, otra de las primeras causas de
muerte en nuestro pais.

En fos usuarios del C.R.E.E. Iztapalapa y en otros centros de atencion
para adultos mayores, no se lieva a cabo una exploracién enfocada al
aspecto funcional del individuo, al realizar una revision de dreas clave de
funcionamiento en los adultos mayores se tiene la posibilidad de
detectar el deterioro que presenta la persona en estos aspectos y de
actuar oportunamente con medidas profilacticas y terapeuticas parta
mejorar su calidad de vida,

La valoracion individual del nivel de funcién de un paciente es un
requisito importante previo & la rehabilitacidon. Una valoracion Inicial
puede mostrar dreas concretas de deficiencia sobre las cuales se pueden
aplicar técnicas especificas de rehabilitacion; valoraciones subsiguientes
pueden servir para medir los progresos hacia los objetivos que
previamente se fijaron.



OBIETIVO.

Evaluar la capacidad funcional en aduitos mayores mediante pruebas
especificas.



MATERIAL Y METODOS.

Este es un estudio transversal, observacional y descriptivo que se llevo a
cabo en el Centro de Rehabilitacion y Educacién Especial Iztapalapa.
Previo a la iniciacidn del estudio se proporciond informacion a los
participantes respecto a las caracteristicas de la evaluacion que se
realizaria, firmando su consentimiento en un formato gue se proporciond
para tatl fin. (Ver Anexo 1)

Se efectud una sola evaluacién en la que participaron 50 personas, 25
pertenecientes al Grupo de la Tercera edad del CREE, (Grupo I) que
dentro de sus actividades en el centro realizan diariamente una serie de
ejercicios calisténicos, vy 25 pacientes que asistieron a recibir consulta
médica en el periodo de realizacidn del estudio (Grupo II). E! rango de
edad en el primer grupo fue de 60 a 90 afios y en el segundo de 60 a
82; la distribucion por generc fue 23 femenino y 2 masculino en el
grupo I y 18 femenino, 7 masculino en el grupo II.

Las personas pertenecientes al Grupe I realizan cotidianamente en las
instalaciones de este centro un programa de calistenia que consiste en
10 series de ejercicios con duracidon de 2 minutos, con intervalos de un
minuto de descanso entre cada serie, (Anexo 2)

Los adultos mayores que participaron en el estudio cumplieron los
criterios correspondientes a edad (60-90 afios), de ambos sexos, con
capacidad para comprender y seguir instrucciones; asi como tener
niveles de giucosa y tensién arterial controfados.

Los criterios de exclusion fueron presentar demencia senil 0 enfermedad
de Alzheimer y enfermedad de Parkinson; tener probiemas articulares o
musculares que limiten el movimiento, alteracion importante de la
agudeza visual o auditiva personas gue requieran uso de auxiliares para
la marcha o traslados.

La seleccién de pacientes se hizo en base a los criterios de inclusion,
realizando a cada participante un interrogatoric para conocer datos
generales y antecedentes clinicos, lo que fue registrado en una hoja de
captura de datos con los resultados de la evaluacién. (Anexo 6)

La evaluacidn funciona! realizada a los pacientes consistié en la medicién
del indice de masa corporal, de la distancia dedos-piso y de la fuerza en
musculos antigravitatorios. La determinacion del indice de Katz, las
pruebas de incorporarse y caminar y la de Romberg; asi como la
evaluacion de marcha en Tandem o de punta-talén. {(Ver anexos 3-6)

Elaboramos la siguiente escala para realizar la evaluacién de los
participantes:

1 prueba alterada - Capacidad funcional conservada

2 pruebas alteradas - Capacidad funcional levemente deteriorada

3 pruebas alteradas - Capacidad funcional moderadamente
deteriorada

4 O mas - Capacidad funcional severamente
deteriorada.
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RESULTADOS.

Se evaluaron 50 pacientes geridtricos, 25 de ellos pertenecientes al
grupo de la tercera edad del centro de rehabilitacion (Grupo I} y 25
pacientes externos (Grupo II). Tabla 1,

El rango de edad de los participantes en el grupo I fue de 60 a S0 afios,

con una media de 75 afos y en el grupo II de 60 a 82 afios, con una
media de 72 afios. Respecto a la distribucion por género en el grupo 1
dos Fersonas (8%) fueron hombres vy 23 (92%) mujeres, mientras que
en el grupo 11 fueron 7 (28%) hombres vy 18 (72%) mujeres.

En cuanto al Indice de masa corporal se encontré que en el grupe I, 4
personas (16%) tuvieron un valor normal; no se encontrd ninguna con
obesidad grado 1; 16 (65%) presentaban obesidad grado I1 y 5 (20%)
obesidad grado III. En el grupo II los resultados fueron 7 personas
{28%) con un indice de masa corpeoral normal; 7 (28%) con obesidad
grado I; 7 (28%) con obesidad grado II y 4 (16%) con obesidad grado
III. Siendo el grado de obesidad II el mas frecuente en el grupo 1y la
cbesidad grado I en el grupo I1.

En el grupo I en el Indice de Katz se tuvieron los siguientes resultados:
independiente total, esto es en los 6 factores evaluados; 12 (48%) vy
14 sujetos (56%) en el grupo II. Con alteracion ocasional de la
continencia urinaria en el grupo 1 fueron 10 personas (40%) v 9 (36%)
en el grupo II. Con necesidad de ayuda en uno de los rubros evaluados,
3 personas {12%) en el grupo Iy 2 (8%) en el grupo il. En este aspecto
se observd a la mayoria de participanies del grupo II con independencia
total v mavor Incidencia de personas con incontinencia urinaria
ocasional en el grupo L.

En el grupo I, la prueba de incorporarse y caminar se realizé en un
tiempo promedio de 19.6 segundos (moda 18 ") y de 22.2 segundos
{moda 24") en el grupo II. La marcha en Tandem fue positiva en 20
integrantes (80%) del grupo Iy 17 (68%) del grupo 1II. La prueba de
Romberg se encontrd positiva en 4 (16%) participantes del grupo I y en
6 (24%;) del grupo 11.

Al realizar la medicién de la distancia dedos-piso los resultados fueron
de 0 a 10 centimetros 14 personas (56%) en el grupo I, 19 personas
(76%) en el grupo II; de 11 a 20 centimetros 6 integrantes (24%) de
cada grupo y de 21 a 32 centimetros 5 {(20%) y 0 (0%)
respectivamente; encontrando datos de mayor flexibilidad de la columna
dorsolumbar en el grupo II.

En e] examen de la fuerza muscular se tuvieron los siguientes resultados

en el Grupo I Abdominales en 1, 8% de participantes v en 2, 92%.
Gldteos en 2, 4%; en 3, 56%; en 4, 36% y en 5 un sujeto 4%.
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Los musculos isquiotibiales tuvieron una gradacién de 3 en una persona

(4%); de 4 en 13 (52%) y de 5 en 11(44%). El cuadriceps se encontro

con una gradacion de 4 en 12 participantes (48%) y de 5 en 13

g%r?(?)goa/s) 52%). Y el misculo tibial anterior con 4 en 7 (28%) y 5 en
o).

En el Grupo II los mdsculos Abdominales se calificaron en 1 en un
participante (4%) y en 2 en los restantes 24 (96%). Los Gldteos con
una calificacion de 3 en 16 personas (64%) y de 4 en 9 (36%). Los
isquiotibiales con 3 en una persona {4%}); con 4 en 16 (64%) y con 5 en
8 participantes (32%).

En el cuadriceps 2 personas (8%) tuvieron una calificacion de 3, 11
personas (44%) con 4 y 12 (48%) con 5. Finalmente en el tibial anterior
10 personas (40%) con 4 y 15 (60%) con 5.

La relacién del nimero de pruebas que se encontraron alteradas es en
el Grupo I, B (32%) con capacidad funcional levemente alterada, 6
(24%) moderadamente alterada, 4 (16%) severamente alterada y 7
{28%) con capacidad funcional conservada.

En el Grupo II, 8 (32%) con capacidad funcional levemente alterada, 8
(32%) moderadamente alterada y 6 (24%) severamente alterada;
encontrandose 3 participantes con capacidad funcional conservada, 1o
que representa el 12% de integrantes de este grupo.

El andlisis estadistico se realizd por medio de pruebas de tendencia
central {( promedios, porcentajes, medias y modas 5)
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Tabla 1. Relacién de enfermedades crdnico degenerativas.

Grupo 1
Grupo 1I

Rango de edad 60-20 anos 60-87 anos
Diabetes mellitus 3 )
Hipertension arterial 8 4
Diabetes € 2 Z
hipertension

Ostecartrosis 4] 5

FUENTE
HISTORIA CLINICA E.P.G.T.

Tabla 2. Resuitados del examen manual muscular.

Grupo T JIT 1T IT T T JI I I IT 1 1T
Gradacion 0 11t 2772 13 13 14 14 15 1|5
Abdominal O I s R S e 7 A e T O - “ - - -
% (% 1% %
Glateos - -1 14%7- 56 (64 136 [36 |4% |-
% 1% % |%
Isquiotibiales - = 1- 1 - 4% 4% (52 [64 [44 132
% 1% |% |%
Cuadriceps - 111 - - - 8% 148 144 152148
% 1% % %
Tibial anterior - =t - - - - - 28 140 [72 160
% |% (% (%

FUENTE RISTORIA CLINICA E.P.G.T.
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Gréfico 3. DISTANCIA DEDOS/PISO
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Gréfico 4b. INDICE DE KATZ GRUPQ 2
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Grifico 5, PRUEBA DE INCORPORARSE Y CAMINAR
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Grafico 6a. PRUEBA DE ROMBERG GRQPO 1
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Grifico 6b. PRUEBA DE ROMBERG GRUPOG 2
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Grafico 7a. MARCHA EN TANDEM GRUPO 1
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Gréfico 7h. MARCHA EN TANDEM GRUPO 2
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DISCUSION.

Es sabido que para realizar una valoracién geriatrica completa se deben
incluir cinco aspectos fundamentales: salud fisica y mental, nivel
socioecondmico, circunstancias del ambiente vy, la mas importante,
estado funcicnal.

Uno de los factores evaluados en este estudio es la prueba de
incorporarse y caminar, la que Shumway-Cook vy colaboradores
analizarcn en ancianos agregando una tarea manual y una cognitiva;
ellos refleren que el incremento del tiempo para realizar la prueba se
debe no solo a la edad avanzada sino también al deterioro del equilibrio
del sujeto y que existe gran correlacion entre la duracioén de la prueba y
el tipo de auxiliar para la marcha que utilice el anciano. (18)

Nosotros evaluamos esta prueba sin tareas adicionales y en personas
gue no utilizan auxiliares para la marcha, encontrandoc mejores
resuitados en tiempo de realizacion y en equilibrio en ancianos del grupo
I que tienen una rutina de ejercicio, comparado con los que no lo
realizan, integrantes del grupo II. El rango de edad de las personas que
hicieron mavor tiempo en realizar esta prueba fue de 68 a 80 afics,

En un estudio realizado por Carmeli y colaboradores se hicieron
mediciones antropométricas y de arces de movilidad con el fin de
investigar fa relacidn que existe entre la pérdida de masa muscular v la
reduccion de las habilidades funcionales en los adultos mayores; elios
refieren una alta incidencia de desnutricién en los pacientes estudiados
y concluyen que las causas de debilidad muscular en los anciahos
parecen ser multifactoriales han sido relacionadas con declinacion
funcional e iInmovilidad.(24) Sin embargo en nuestro estudio
encontramos al realizar las mediciones antropométricas una mayor
incidencia de obesidad, predominante en el grupo I, donde mas del 60%
de los integrantes presenta obesidad grado II y en el grupo II se
observé mayor frecuencia de obesidad grado I y II sin registrar
personas con desnutricion,

Beisner vy colaboradores analizaron también la fuerza muscular en las
extremidades inferiores y el rango de movimiento en adultos mayores,
determinando que la disminucion de estos dos aspectos son predictores
del deterioro en varlos niveles de funcionamiento.(25) En un estudio
similar Gardner y colaboradores encontraron que la debilidad muscular
en las piernas y el pobre equilibrio son muy comunes, especialmente en
mujeres ancianas; lo cual concuerda con lo registrado en nuestro
estudio, en el que observamos disminucion de la fuerza en musculos
antigravitatorios, predominantemente en abdominales y gliteos ademas
de disminucion en los arcos de movimiento de las extremidades
inferiores, principalmente ia flexién y abducciéon de la cadera, y en la
flexion de rodilla. La disminucién de fuerza muscular también se observo
con mayor frecuencia en el grupo II, en que los participantes tienen una
vida sedentaria.(26)
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En relacién a las pruebas que valoran equilibrio, encontramos en el
grupo I que quienes realizaron la prueba de incorporarse y caminar en
un tiempo de 20 segundos ¢ mayor también tuvieron positiva la marcha
en Tandem vy la cuarta parte de ellos ademds presentaroh resultado
positivo en la prueba de Romberg. En el grupo II se observé un mayor
porcentaje de personas que realizaron la prueba de incorporarse y
caminar en 20 segundos o mads, todos con resultado positivo en la
marcha en Tandem; de los cuales casi la mitad presentd positiva la
prugba de Romberg, haciéndose evidente un mayor deterioro en el
equilibrio en este grupo que en el primero. En los dos grupos se observo
también una correlacion entre el resultado positivo de marcha en
Tandem  y disminucion de fuerza en las extremidades inferiores; siendo
la refacion de 1 por cada dos personas en el grupo Iy de 1.4 por cada
dos personas en el grupo 11, en el cual no realizan ejercicios .

Para la evaluacidén de la flexibilidad de columna lumbosacra se flevd a
cabo la medicion de la distancia dedos-piso en donde se observd que los
participantes del grupo II presentan mayor flexibilidad en esta regién
que los pertenecientes al grupo 1. En relacién a este factor Skinner hace
mencion que el cartilago, los tendones y ligamentos se tornan rigidos
con la edad y aunque disminuye la flexibilidad hay muy poca evidencia
de que la causa primaria sea una alteracion en e| tejido conectivo,
sugiriendo que este aspecto parece estar mas probabiemente asociado
con el desuso ¢ los cambios degenerativos en la ostecartrosis.(27)

En base a lo encontrado en éste estudio se sugiere la realizacion de
pruebas especificas para valorar la capacidad funcional del paciente
adulto mayor y de ésta manera fijar metas realistas y objetivas que se
esperan obtener con el tratamiento rehabilitatorio,
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1.

2.

CONCLUSIONES.

Encontramos en ambos grupos de pacientes alteracion de la
capacidad funcional.

En el grupo de pacientes que lleva a cabo un programa de
gjercicio que la capacidad funcional esta conservada en un mayor
porcentaje de participantes (28%), que en los que ho realizan
este programa (12%).

. En el grupo de pacientes que no lleva un programa de ejercicio

se observo que hay mas casos de deterioro funcional severo.

. En los adultos mayores se recomienda realizar una valoracion en

el aspecto funcional utilizando estas pruebas sencillas,
aplicandolas en forma rutinaria, lo cual a su vez nos orienta
hacia los objetivos del tratamiento,

. Se sugiere continuar con este trabajo de investigacion mediante

un estudio longitudinal donde se integren las pruebas que han
sido evaluadas.
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ANEXO 1.

CARTA DE CONSENTIMIENTO:

Por este medio hago constar que he recibido informacion
adecuadamente acerca de los objetivos y los metodos del estudio que se
pretende realizar y tiene por titulo “Evaluacidn de la capacidad funcional
del adulto mayor”.

Tengo conacimiento de que, si lo deseo, "puedo abstenerme de
participar en el estudio y que soy libre de retirar mi consentimiento de
participacion en cualquier momento,

Finalmente manifiesto que doy mi consentimiento para participar en
la evaluacion Unica a llevarse a cabo en el C.R.E.E. Iztapalapa.

NOMBRE
FIRMA
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ANEXO 2.

EIERCICIOS DE CALISTENIA.

Tres Resp.
2' de Ejercicio
Tres Resp. 1' Desc.
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Tres Resp. 1*' Desc.

2.3 2
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2.6 112
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ANEXO 3.

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
(INDICE DE KATZ)

I = Independiente D = Dependiente

A. Bafio (con esponja, ducha, bafiera)

1. Necesita ayuda para lavar una sola parte del cuerpo como
espaida o una
extremidad incapacitada, Se bafia completamente sin
ayuda.

D. Necesita ayuda para lavarse mas de una parte; necesita
ayuda para salir o
entrar a la bafiera o no se lava solo.
B. Vestirse.
I. Coge la ropa de armarios y cajones, se ponhe la ropa, se
pone adornos y
abrigos, utiliza cremaileras, excepto atarse los zapatos.
D. No se viste solo 0 permanece vestido parcialmente.
C. Uso del sanitario.
I. Va al sanitario, entra vy sale de él; se arregla la ropa, se

limpia los
brganos excretores.
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D. Usa orinal o cufia o precisa ayuda para Ir y utilizar el
retrete.

D, Movilidad.

I. Entra y sale de la cama vy se sienta y levanta de la silia
independientemente

D. Precisa ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza
deslizamientos.

D. Continencia.
I. Control completo de la miccidn y 1a defecacion

D. Incontinencia urinaria o fecal parcial o total.

F. Alimentacidn.

1 Lleva la comida del plato o su equivalente a Ia boca.
D. Precisa ayuda para alimentarse, no come o recibe nutricién
parenteral

TESE CON
FALLA DE ORIGEN
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ANEXO 4

INDICE DE MASA CORPORAL

Formula: IMC = peso/talla2

Clasificacion del grado de Obesidad

Grado de Obesidad Indice de masa corporal
grado II1 40 0 mayor
grado II 30 a 39.9
grado I 254a29.9
Normal 19 a 24.9
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ANEXO 5

PRUEBA DE INCORPORARSE Y CAMINAR,

La prueba requiere que el sujeto se ponga de pie, camine 3 metros,
gire sobre st propio eje y regrese la misma distancia.

Los adultes mayores que son capaces de completar la tarea en menos
de 20 segundos muestran ser independientes para las transferencias,
quienes requieren 30 segundos o mas tienden a ser mas dependientes o
requerir aditamentos para ia deambulacidn.

MARCHA EN TANDEM.

Se hace colocando el taldn de un pie frente a la punta del otro, como
si se estuviera midiendo el drea en ples.

Es positiva cuando la persona no puede lievar la secuencia descrita
en los pasos,

PRUEBA DE ROMBERG.

Se pide al paciente qgue se pare con los pies juntos, la cabeza erecta y
los 0jos ablertos, ademds que mantenga = los brazos y el cuelio
extendidos.

Se dice que es positiva cuando la Inestabilidad se hace evidente
con {os ojos cerrados.
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ANEXO 6.

HO3JA DE CAPTURA DE DATOS.

Ficha de Identificacion:

Resumnen clinico:

Evaluacion:

. Indice de Masa corporal -

. Actividades de la vida diaria -

. Tiernpo de prueba de incorporarse y caminar -
. Marcha en tandem -

. Prueba de Romberg -
. Distancia dedos piso -
. Arcos de movilidad de miembros tordcicos y pélvicos -
Exdmen manual muscular de abdominales, gllteos, cuadriceps,

isquictibiales y
tibial anterior -
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