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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento es un fendmeno universal e inevitable, que genera modificaciones que se han
asociado a cambios en el patron de marcha. Estos cambios pueden ser el origen de caidas ocasionando
complicaciones e incluso la muerte. Los trastornos de la marcha y el balance requieren un abordaje
multidimensional y personalizado. Gracias a las multiples propiedades del agua, el tanque terapéutico es
considerado un medio seguro y eficaz para el adulto mayor, permitiendo que el ejercicio se realice con menor

dificultad que en el suelo y minimizando la exposicion del paciente anciano a factores de riesgo para caidas.

Objetivo: Reportar el efecto de una intervencion fisioterapéutica dentro del tanque de hidroterapia para los
componentes de la marcha, la capacidad aerdbicay el riesgo de caidas en un paciente geriatrico con trastornos

de lamarchay el balance.

Metodologia: Se realiza un reporte de caso clinico de tipo simple, descriptivo y longitudinal de un paciente
geriatrico de sexo masculino de 77 ainos, del servicio de la clinica de Fisioterapia de la ENES, Unidad Ledn
UNAM. La intervencion se llevd a cabo en 12 sesiones en tanque terapéutico con frecuencia de 1 vez por
semana en un periodo de 3 meses. Cada sesion constaba de una fase inicial de calentamiento, una fase

intermedia de trabajo especifico y una fase final de recuperacion activa.

Resultados: La valoracidn final se realizé al término de las 12 sesiones y en todas las variables se obtuvieron
resultados positivos. El incremento en el puntaje de la escala de Tinetti puede interpretarse sin riesgo de
caidas, mientras que en el TUG hubo una disminucién en el tiempo de ejecucion mejorando asi la velocidad
de la marcha. Los valores de fuerza finalizaron por encima del promedio esperado para su edad y sexo,
mientras que la capacidad aerdbica logré entrar en el promedio esperado. Por ultimo, la velocidad de la
marcha en la prueba de los 15 metros mejord, principalmente en la velocidad maxima, colocandose dentro

del promedio esperado para su edad.

Conclusiones: Con los datos obtenidos, se muestra que la intervencién en el tanque terapéutico produce
cambios positivos en la capacidad aerdbica y en las variables de la marcha como la velocidad, la fuerza y el

equilibrio, ayudando a reducir el riesgo de caidas y brindando un medio confortable y seguro para el paciente.

Palabras clave: Tanque terapéutico, prevencion de caidas, alteraciones de la marcha, fisioterapia.



CAPITULO 1. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién es un fendmeno universal e inevitable, que ha cobrado mayor importancia
debido al fenédmeno de globalizacion y al cambio demogréfico. Este aumento de la longevidad logrado en los
ultimos afios ha dado como resultado que las personas vivan un periodo mas prolongado de su vida como
adultos mayores, con caracteristicas bioldgicas especificas y condiciones propias de la vejez. Con mas ancianos
viviendo mas, las enfermedades crdnicas y las causas externas han desplazado a las enfermedades
transmisibles como causa principal de defunciones. Las enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer,

traumatismos y discapacidad han llegado a ser los problemas de salud mas importantes(1,2).

Nuestro pais experimenta un proceso acelerado de cambio en la distribucién por edades, transitando de una
poblacién mas joven a una poblacién mas envejecida. De acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional
de Poblacién (CONAPO), para el afio 2050 la composicidn poblacional se vera profundamente alterada, ya que
se prevé que Unicamente dos de cada diez mexicanos tendrdan menos de 15 afios (20.7%), proporcion casi

idéntica a la de adultos mayores, quienes representaran 21.5% de la poblacién total(3).

La encuesta SABE informa como una de cada cinco personas de 65 afios y mas, tienen alguna dificultad con
las actividades basicas de la vida diaria como son bafarse, vestirse, uso del wc, comer, caminar, acostarse y
levantarse. Debemos considerar que el movimiento es esencial y el organismo funciona con mayor eficacia
cuando esta activo, por lo tanto, la pérdida de la capacidad de marcha y equilibrio es indicativo de un alto

riesgo para la salud(1,4).

La marcha es una capacidad determinante para la locomocion del ser humano, ya que nos permite la
realizacion de diversas actividades de la vida diaria. En el adulto mayor conservar esta capacidad junto con el
equilibrio cobra una importancia mayor, debido a que la alteracidon de esta capacidad esta fuertemente
relacionada con la funcionalidad y el grado de independencia, y a su vez con la calidad de vida. La etiologia de
las alteraciones de la marcha es multifactorial, algunos de los problemas pueden ser de origen neurolégico,
musculoesquelético o circulatorio, y por ello es fundamental explorarla lo mejor posible. Estos trastornos de
la marcha y balance son un problema comun en el anciano, estimandose que se presentan en 15% de los
mayores de 65 afios y 25% de los mayores de 75 afios; de igual forma, 80% de las caidas estdn relacionadas

con dichos trastornos, de las cuales el 5% se complica con algun tipo de fractura(5,6).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define las caidas como “acontecimientos involuntarios que hacen
perder el equilibrio y dar con el cuerpo a tierra o contra otra superficie que lo detenga” y son considerados
un problema importante de salud publica(7). Las caidas tienen graves consecuencias tanto fisicas como
psicoldgicas, una repercusion social y econdmica, ademds de una elevada mortalidad, causando mas del 70%

de las muertes por accidente en personas mayores de 75 afios(8).



Por ello la rehabilitacidn de los trastornos de la marcha y el balance requiere un abordaje multidimensional.
El fisioterapeuta sera el encargado de disefiar el programa de ejercicios que permita modificar los factores
asociados a dichos trastornos. La movilidad, el fortalecimiento de la musculatura y un reentrenamiento
personalizado de cada una de las fases seran indispensables para mejorar el proceso de marcha. Por otro lado,
la rehabilitacién del balance puede utilizar diversos ejercicios que van desde el entrenamiento de actividades
motoras separadas como bipedestacion en apoyo monopodal, bipodal, disminucion de la base de
sustentacion, ejercicios de coordinacion y uso de las estrategias ortostaticas, hasta la realizacion de

actividades que permitan mejorar el control del equilibrio como es el Taichi, el baile, entre otros (9).

La hidroterapia es una técnica de fisioterapia que se aplica como terapia complementaria en el tratamiento
de multiples patologias tanto en poblacidon adulta como infantil. A este respecto se ha confirmado la
efectividad de distintos programas para la rehabilitacién de la marcha (10). Las propiedades fisicas del agua,
sumadas a los ejercicios, permiten cumplir con la mayoria de los objetivos fisicos propuestos en un programa
de rehabilitacién. El medio acuatico se considera seguro y eficaz en la rehabilitacidn de los ancianos, porque
el agua actua simultaneamente en los trastornos musculoesqueléticos y mejora el equilibrio. La recurrencia
de sintomas como dolor, debilidad muscular, déficit de equilibrio, obesidad, enfermedades articulares,
trastornos de la marcha, entre otros, dificultan a las personas mayores la realizacidn de ejercicios en el suelo,
a diferencia de los ejercicios realizados en el medio acuatico, donde hay una disminucién de la sobrecarga
articular, menor riesgo de caidas y de lesiones. Ademas, la fluctuacidn permite al individuo realizar ejercicios
y movimientos que en el suelo no puede. Aunque pocos estudios reportan los efectos de la hidroterapia sobre
el equilibrio y la reduccién de caidas, todos ellos han demostrado beneficios, como la reduccién de la

oscilacion postural, mayor alcance funcional e independencia en las actividades de la vida diaria(11).

El presente trabajo describe los aspectos relacionados con la marcha, y como ésta se ve afectada durante el
proceso de envejecimiento, asi como las consecuencias que podrian tener los trastornos de la marcha si no
se realiza una intervencidon temprana que permita corregirlos; teniendo como objetivo presentar los
resultados de un caso clinico mediante la implementacidon de un programa de rehabilitacion en el tanque

terapéutico de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Ledn UNAM.



CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un proceso normal, dindmico, multifactorial e inherente a todos los seres humanos, que
constituye una serie de cambios morfoldgicos y fisioldgicos en todos los tejidos. Algunos de estos cambios se
presentan con mucha frecuencia, sin embargo, no deben considerarse normales(1,12). La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) lo define como el “Proceso fisiolégico que comienza en la concepcidn y ocasiona
cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida; estos cambios producen una
limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los ritmos a los que esos cambios se

producen en los diversos 6rganos de un mismo individuo o en distintos individuos no son iguales” (13).

La pérdida en los mecanismos de reserva del organismo durante el envejecimiento conlleva una disminucién
de la vitalidad y en consecuencia un aumento de la vulnerabilidad ante cualquier agresidn, y con ello mayor
riesgo de muerte y enfermedad (morbimortalidad). Sin embargo, es importante aclarar que envejecer no es

lo mismo que enfermar aunque la vejez se vera acompariada de un mayor nimero de padecimientos (14).

Desde un punto de vista demogréfico, el proceso de envejecimiento consiste en el incremento gradual del
numero de las personas envejecidas en la poblacidn total en desmedro de la importancia relativa de los demas
grupos de edad. Este cambio en la estructura por edades es consecuencia de la transicién demografica, la cual
alude al proceso que experimentan las poblaciones al pasar de un régimen de alta fecundidad y mortalidad a

otro con ambas variables en niveles bajos y controlados(3).

México estd experimentando un intenso proceso de cambio en diferentes esferas como econdmica, politica
social, epidemioldgica y demogrifica, y estos cambios pasan mas rapido que en naciones desarrolladas de tal
forma que implica desafios que no siempre se resuelven o que toman mucho tiempo en resolverse(15). Ello
trae consigo la configuracién de un perfil demografico que se caracteriza por una poblacién de edades
avanzadas. Los avances cientificos y tecnolégicos han elevado la esperanza de vida, provocando que la
orientacién del perfil demografico en México se oriente hacia el envejecimiento poblacional(16). De acuerdo
con el Instituto Nacional de Geriatria (INGER) en paises en vias de desarrollo, como México, se considera cémo

inicio de la vejez los 60 afios, mientras que en los paises desarrollados es a la edad de 65 afios(17).

De acuerdo con las proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPQO), en 2015, de cada diez
mexicanos, tres son menores de 15 afios (27.6%) y solo uno tiene 60 afios o mds (10%), sin embargo, para el
afio 2050, esta composicion se vera alterada, ya que se prevé que Unicamente dos de cada diez mexicanos

tendran menos de 15 afios (20.7%), proporcion casi idéntica a la de adultos mayores quienes representaran



21.5% de la poblaciéon total. De esta manera, pese a que la poblacion mexicana sigue siendo
predominantemente joven, no puede soslayarse el hecho de que se dirige hacia una poblacidn mas
envejecida. A partir, de eso se entiende por qué el envejecimiento de la poblacidn mexicana es un proceso
inevitable e irreversible, ya que las cohortes mds numerosas comenzaron a cumplir 60 afios a partir del 2020

y con ello crecera el volumen de adultos mayores(3).

Se espera que en las proximas 4 décadas la natalidad siga descendiendo mientras que la esperanza de vida se
incrementara de 75 afios en 2015 a casi 80 afios en 2050. Es en esta fase de la transicion cuando la proporcion
de personas de la tercera edad aumentard, propiciando el envejecimiento de la poblacidn, por lo que la

pirdmide poblacional se contraera de forma cada vez mas notoria(18) (Figura 1).

Republica Mexicana: piramides de poblacion, 2050
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Figura 1. Estimaciones del Consejo Nacional de
Poblacién en 2050. Se observa un adelgazamiento en
la base de la pirdmide y un engrosamiento en la punta,
lo que significa que una parte importante de la
poblacidn del pais se encontrard en edades avanzadas

70/ y la poblacién joven se vera reducida.
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En nuestro pais, este proceso ocurre en un contexto socioeconédmico menos favorable y en un lapso menor al
observado en naciones desarrolladas, lo cual significa que tendra menos tiempo y dispondra de menos
recursos para adaptarse a las consecuencias econdmicas, sociales y culturales(19). En décadas futuras, el
sistema de salud en México enfrentara una mayor demanda de servicios médicos, ya que la poblacion de
edades avanzadas y en constante crecimiento, presenta mayores necesidades médicas. Ello traerd como
consecuencia la necesidad de invertir mas y en mejores recursos para poder brindar una atencidn oportuna a

los adultos mayores(16).

El envejecimiento es un proceso universal, progresivo e irreversible, sin embargo, la longevidad del ser
humano va a ser modulada por factores extrinsecos e intrinsecos que modificaran considerablemente el reloj
biolégico. A medida que la personas envejecen, se producen cambios morfoldgicos y fisioldgicos en todos los
tejidos, y también en el aspecto social y psicolégico que influiran en la salud del individuo. Estos cambios en

el envejecimiento son multiples y a menudo es dificil diferenciar los efectos del envejecimiento de las

Imagen tomada de Ruiz Guerrero JA. La transicion
demogrdfica y el envejecimiento poblacional: futuros
retos para la politica de salud en México. Encrucijada,
Rev Electrénica del Cent Estud en Adm Publica.



consecuencias de las enfermedades. (12,20) Esas pérdidas asociadas a los cambios del proceso de

envejecimiento estaran moduladas por tres vias:

e Cambios fisiologicos: Derivados del paso del tiempo. Son universales, afectando a todos los sujetos
y a cada uno de los sistemas. Vienen determinados por factores de caracter genético y molecular.

e Cambios patolégicos: Secuelas de las historias previas de enfermedades, accidentes y procesos
quirdrgicos de los que ha sido objeto el individuo.

e Cambios ambientales: Se correlacionan con el estilo de vida previo y factores de riesgo a los que ha
estado expuesto la persona. Entre los mas importantes se incluyen la alimentacién, actividad fisica,

tabaquismo, exposicién a factores contaminantes, etcétera (14).

2.1.1 ENVEJECIMIENTO OSEO

Actualmente el envejecimiento se considera un factor de riesgo para la pérdida de masa y resistencia dsea.
Estudios epidemiolégicos han demostrado una pérdida de masa dsea a partir de la tercera década de vida. El
proceso de envejecimiento va a afectar tanto al hueso trabecular como al cortical, sin embargo, existe una
pérdida lineal mucho mayor en el hueso trabecular, presentando un menor nimero y adelgazamiento de
trabéculas, aumentando su porosidad e incrementando el riesgo de sufrir fractura con algun traumatismo.
Otros cambios incluyen una pérdida de calcio con aumento en la reabsorcién y una disminucién de la funcién
de los osteoblastos con respecto a la funciéon normal de los osteoclastos. De igual forma, los mecanismos de
reparacion se alteran, por lo que se alarga el tiempo de consolidacidn. El mantenimiento de las propiedades
mecanicas del hueso es de gran importancia para evitar lesiones y fracturas, por lo que se ha sugerido que el

descenso del volumen trabecular podria estar relacionado con un descenso en la actividad fisica(21,22).

2.1.2 ENVEJECIMIENTO MUSCULAR

La fuerza y la masa muscular alcanzan su maxima expresion entre la segunda y la cuarta década de vida y
desde entonces se produce una declinacidn progresiva(12). El misculo esquelético sufre cambios importantes
con el envejecimiento, sin embargo, algunos de estos cambios son influenciados por factores externos como
la nutricion, ejercicio, movilidad y enfermedades dependientes de cada sujeto. En los cambios estructurales
tendremos una disminucion de las fibras tipo Il, infiltracion de tejido graso, y en menor grado, de tejido
conectivo, ademas de una reduccion de los capilares sanguineos y las unidades motoras de contraccion rapida,
gue afectaran negativamente la capacidad de realizar movimientos rapidos. Se ha demostrado que la pérdida

de fuerza declina hasta un 30%, siendo aun mayor después de los 80 afios; este declive se debe principalmente

10



a la reduccidn en el tamafio y nimero de fibras. La resistencia muscular también decrece, y se traduce en una
aparicion temprana de la fatiga durante las actividades, aumentando el riesgo de la pérdida de equilibrio o
caidas en los adultos mayores. Finalmente, la potencia muscular también disminuye, teniendo mayor
repercusion en la ejecucion de actividades bdsicas como caminar, subir escaleras o levantarse. Todos estos
cambios van a prolongar el tiempo de ejecucién de la mayoria de las actividades y los adultos mayores
experimentaran una dificultad para seleccionar la estrategia de movimiento adecuada en una situacion

concreta(20,23).

2.1.3 ENVEJECIMIENTO ARTICULAR

Las articulaciones también sufren cambios con la edad, los ligamentos y tendones se vuelven rigidos,
disminuyendo la flexibilidad y movilidad de las articulaciones, principalmente en cadera, rodillas y columna
vertebral. Tendremos una disminucién en el contenido de agua y proteoglicanos. También habrd una
calcificacidn del cartilago y una menor adaptacion al estrés repetitivo(24). La actividad de sintesis de los
condrocitos estara disminuida, sus proteinas menos funcionales y su viscosidad intrinseca sera mas baja. Estos
cambios pueden traer como consecuencia defectos en la integridad del cartilago articular, siendo una de las
principales causas de dolor crénico, limitacion funcional y discapacidad en las personas adultas

mayores(25,26).

2.1.4 ENVEJECIMIENTO NERVIOSO

Los cambios en el desempefio cognitivo asociado al envejecimiento se correlacionan con multiples cambios
morfoldgicos y funcionales en el sistema nervioso central, y dependiendo de su magnitud, pueden ser factores
determinantes de discapacidad. El cerebro humano disminuye progresivamente su masa con relacion al
envejecimiento, aproximadamente un 5% de su peso por década desde los 40 afios de vida. Datos recientes
han establecido que la pérdida de neuronas asociado al envejecimiento es minima y no generalizada. A nivel
bioquimico, se aprecia una disminucidn en los neurotransmisores, principalmente la dopamina, y alteraciones
en las vias colinérgica y serotoninérgica que se traducen principalmente en una reduccion en la capacidad de
memorizacion, menor poder de atencidon y concentracién. El ejercicio aerdbico ha demostrado mejorar el
rendimiento cognitivo en humanos debido a muchos mecanismos tales como el aumento de la perfusion

cerebral con estimulo de la angiogénesis, aumento de |la neurogénesis, entre otras(12).

Por otro lado, los cambios funcionales y estructurales que se producen en el Sistema Nervioso Central a

edades avanzadas parecen tener un efecto evidente en la funcion motora. Los adultos mayores comparados
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con los jévenes manifiestan diferencias en la velocidad con las que inician y ejecutan los movimientos durante
la realizacion de diversas tareas, sobre todo cuando se aumenta la complejidad del movimiento. A pesar de
estos numerosos cambios, no todos se traducen en efectos evidentes o negativos, sin embargo, esta
acumulacion de cambios parece manifestarse como una reduccion en la capacidad de realizar movimientos

complejos que requieran velocidad, equilibrio, fuerza y coordinacion(23).

2.2 MARCHA Y BALANCE

La marcha y el balance son capacidades determinantes para la locomocidn humana ya que gracias a ellas es
posible el desplazamiento de un lugar a otro, permitiéndonos realizar las actividades de la vida cotidiana,
desde levantarnos de la cama hasta hacer ejercicio. En el adulto mayor conservar ambas capacidades cobra
mayor importancia debido a la estrecha relacidon con su funcionalidad e independencia, lo cual tiene gran

impacto en la calidad de vida y su relacidn con el medio ambiente(1).

2.2.1 EQUILIBRIO

El balance o equilibrio se define como el proceso que nos permite mantener estable el centro de masa o
gravedad de forma estatica o dindmica sobre una superficie determinada, capacidad que es adquirida, y que
permite mantener el equilibrio y conservar la postura ante cambios en las condiciones ambientales(23). El
proceso fisioldgico del equilibrio depende de un arco reflejo muy complejo integrado por: receptores y vias
aferentes (sistema visual, neurosensorial, periférico, vestibular y ntcleos motores) y eferentes (tronco
cerebral, nucleos cerebelosos, y corteza cerebral) ademas de efectores periféricos como el sistema
musculoesquelético. Se ha descrito que los reflejos vestibulares, propioceptivos y visuales contribuyen a la
estabilidad postural, y tanto el equilibrio estatico y dinamico se logran por la interaccién de los receptores
antes mencionados, ademas del Sistema Nervioso Central y los reflejos osteomusculares. El control del
equilibrio se realiza en las personas adultas no patolégicas de un modo casi automatico en el que intervienen

redes nerviosas interconectadas (médula espinal, tronco del encéfalo)(27).

El deterioro de la funcidn del equilibrio con la edad se debe a cambios que afectan a estos niveles, desde la
periferia hacia los centros nerviosos hasta los efectores. El envejecimiento reduce la sensibilidad y el poder
discriminativo de los receptores sensoriales y altera la integracién de estas informaciones. La alteracion del
control postural y del equilibrio con la edad puede deberse a la disminucion de la eficacia de los sistemas

sensoriales encargados de la orientacidn y estabilizacion del cuerpo en el espacio. Por ejemplo, el sistema
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visual que interviene principalmente en el ambito funcional detectando movimientos del propio cuerpo o del
entorno, se ve especialmente afectado por alteraciones como degeneracién macular, ambliopia o disminucién

de la agudeza visual, trayendo como consecuencia inevitable un mayor riesgo de caida(28).

El equilibrio se asocia con la capacidad de iniciar la marcha y mantener el paso durante la misma, por lo que
se le atribuye en un 17% la causa de caidas durante la marcha (27). La inestabilidad y caidas en el adulto mayor
se ha constituido una patologia de gran interés debido a su alta prevalencia y su impacto en la calidad de vida

de los pacientes. La inestabilidad es por esencia multifactorial (29).

De forma general, cualquier proceso involutivo relacionado con la edad que altere la percepcién espacial
aumenta el riesgo de caida, cambios en la propiocepcion muscular o vestibular influyen en la regulacion
postural. Las modificaciones estructurales de las redes nerviosas reducen la velocidad de conduccién nerviosa
afectando la funcionalidad y las 6rdenes motoras. A estas modificaciones morfofuncionales del sistema
neuromotor se afladen cambios morfolégicos a nivel cortical en las areas implicadas en el control postural.
Respecto al equilibrio, la activacion cerebral se observa sobre todo durante la posicion de pie en comparacion

con actividades mas dindamicas como la marcha o la carrera (28).

Sin embargo, las modificaciones estructurales del sistema neuromotor con la edad no provocan en todos los
casos un deterioro de las funciones sensoriomotoras. La plasticidad neuronal estd presente a cualquier edad
y pueden producirse compensaciones. Siendo asi, el restablecimiento del equilibrio y la movilidad en el adulto
mayor durante una intervencion terapéutica podria contribuir a mantener la autonomia y la disminucién de

riesgos, retos para este grupo etario(27,30).

Las estrategias posturales u ortostaticas para mantener el equilibrio son la estrategia de tobillo (maleolar) y
de cadera (coxal). Las personas mayores desarrollan estrategias de cadera, que se generan cuando la
superficie de soporte es moévil o mas pequefia que los pies, o cuando el centro de gravedad se mueve mds
rapidamente(5). También se puede agregar la estrategia podal, que implica dar uno o mas pasos para
conservar el equilibrio y evitar una caida, esta estrategia se emplea cuando el centro de gravedad se desplaza

y supera los limites de la estabilidad(23).(Figura 2)
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Figura 2. Estrategias de control ortostatico para mantener el equilibrio. a) Estrategia maleolar b) Estrategia
coxal c) Estrategia podal

Imagen tomada de Debra R. Equilibrio y movilidad con personas mayores. Primera Ed. Espafia: Editorial
Paidotribo; 2005. 385 p

2.2.2 MARCHA

La marcha se define como una serie de movimientos ritmicos del tronco y extremidades que determinan un
desplazamiento. Tiene 2 componentes el equilibrio y la locomocién, ademas requiere la interaccién de los
sistemas aferentes (visual, vestibular y propioceptivo) con los centros de proceso de informacion (médula,
tronco, cerebelo y hemisferios cerebrales), de la eferencia motora (via piramidal y extrapiramidal) y del
aparato musculoesquelético, construyendo asi un programa motor, en un contexto de decisiones voluntarias

y continuos ajustes inconscientes del sujeto.

Como sabemos la marcha es una actividad ciclica en la cual el movimiento de algunos segmentos corporales
se repite periddicamente(31). El ciclo de la marcha comienza cuando un talén contacta con el suelo y termina
con el siguiente contacto del mismo pie. Se compone de dos fases que son la fase de apoyo y la fase de
balanceo. Una pierna estd en fase de apoyo cuando se encuentra en contacto con el suelo y en fase de
balanceo cuando no contacta con el suelo. Existe un momento en que ambos pies estan en contacto con el
suelo denominado fase de doble apoyo (32). La duracidn relativa de cada fase del ciclo de la marcha es: 60%
en la fase de apoyo, 40% en la fase de balanceo y 20% de traslape en el doble apoyo. A medida que disminuye

la velocidad de la marcha, la duracién de la fase de doble apoyo aumenta(6). (Figura 3).
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Figura 3. Ciclo de la marcha. Se muestra la fase de apoyo (60%) y fase de balanceo (40%).

Imagen extraida de Osorio J henry, Valencia M hernando. Bases para el Entendimiento del Proceso de
la Marcha Humana. Arch Med. 2013;13(1):88-96

Durante la marcha, las fases se correlacionan con la activacion de grupos musculares tales como extensores

de cadera y rodillas, plantiflexores y dorsiflexores de tobillo, flexores de cadera y gastrocnemios(33).
En la marcha se pueden caracterizar distintos aspectos tales como:

e Longitud del paso: Distancia entre los puntos de contacto de un piey el otro pie, es dependiente de
la estatura y tiene un valor promedio de 40 cm.

e Altura del paso: Es el movimiento de los miembros inferiores que evita que el arrastre de los pies,
otorgando una altura de 5 centimetros al paso.

e Amplitud de base: Distancia entre ambos pies equivalente de 5 a 10 centimetros.

e Cadencia o ritmo del paso: Es el nimero de pasos en una unidad de tiempo, estd relacionada con la
longitud del paso y la altura del individuo. Los sujetos altos dan pasos a una cadencia mas lenta, en
cambio los mas pequefios dan pasos mas rapidos. Puede ir entre 90 a 120 pasos/min.

e Velocidad: Es la distancia recorrida en una unidad de tiempo. Se aproxima a 1 metro por segundo;
sin embargo, puede variar en un rango entre 3y 4 Km/h dependiendo del largo de las extremidades

inferiores y la resistencia aerdbica del individuo (5).
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2.2.3 CAMBIOS DE LA MARCHA DURANTE EL ENVEJECIMIENTO

Como ya mencionaban los griegos, el envejecimiento normal produce cambios en los parametros de la
marcha, aun en ausencia de patologias. Ostrosky et al. publicaron en 1994 un interesante trabajo en el que
estudiaron la postura del cuerpo, de la pelvis y de los pies en la marcha normal. Estudiaron 30 jévenes con un
promedio etario de 28,2 afos versus 30 sujetos de 67,4 afios. Con un sistema de video pudieron medir la
extensidon y flexion de la cadera, de la rodilla y del pie, ademas de la velocidad y fuerza de la marcha.
Observaron que la extensién de la pelvis y de la rodilla, asi como la fuerza de impulso de la planta del pie, eran

menores en los viejos que en los jovenes, quienes tenian una marcha mas eficiente(34).

En el envejecimiento ocurren una serie de modificaciones en los mecanismos nerviosos centrales y periféricos
que controlan el equilibrio y en el aparato locomotor que se han asociado con los cambios en la marcha(1,5).
Los cambios atribuibles a la edad modifican las caracteristicas del proceso de marcha, sin embargo, no debe
acompafiarse inevitablemente de una alteracion. En la edad avanzada pueden asociarse diferentes factores
gue contribuyen a la aparicién de un trastorno de la marcha con determinadas caracteristicas, aunque algunos

ancianos mantienen una marcha normal hasta la novena década de vida(35).

Algunos de estos cambios modifican la marcha negativamente y pueden ser el origen de caidas vy,
consecuentemente, la causa de muerte en muchos ancianos. El envejecimiento normal se caracteriza por
cambios en los sentidos y en el sistema neuroldgico, asi como en el musculoesquelético. Estos cambios afectan
muchas de las tareas motoras, como son el balance postural y la marcha. De alli la importancia de hacer el
diagnodstico de estos cambios. Una de las tareas de la medicina del siglo XXI es la identificaciéon de estos

factores y su eventual correccidn, en un nuevo enfoque de la medicina preventiva(34).

La marcha en el anciano se caracteriza por una postura del cuerpo con proyeccion anterior de cabeza, flexion
de tronco, caderas y rodillas. Existe un menor balanceo en las extremidades superiores y el desplazamiento
vertical del tronco disminuye. La longitud del paso se reduce mientras que la anchura del paso se incrementa
ligeramente tanto en bipedestaciéon cdmo durante la marcha. Los ancianos tienen una fase de balanceo
reducida a expensas de la fase de doble apoyo. El doble apoyo aumenta con la edad de un 15-20% del ciclo
de marcha hasta el 25-30%(4,5). Todos los musculos implicados en la ejecucién de estas tareas deben
conservar su fuerza para preservar la calidad del patron de marcha y reducir el riesgo de caidas en los adultos
mayores. Son musculos especialmente importantes para la marcha los extensores de la cadera, los extensores
de rodillas, flexores plantares y dorsiflexores. Cualquier debilidad significativa de estos musculos afecta

negativamente el patron de marcha(23).

A medida que envejecemos, el sistema musculoesquelético sufre numerosos cambios que afectan a los
segmentos corporales que participan en la marcha. En el tobillo disminuye la fuerza del triceps sural. En el pie

es comun la disminucion de la movilidad de las articulaciones del antepié con deformidades, zonas de
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hiperqueratosis en la piel de la planta y dorso de ortejos, ademas de atrofia de la musculatura intrinseca del
pie. En la rodilla, por la alta prevalencia de artrosis, se produce disminucién de la movilidad articular, siendo
mas compleja la pérdida de extensidn completa de la rodilla por el costo energético que implica mantener la
marcha y la inestabilidad que podria generar. A nivel de cadera, es bastante frecuente que por la posicidn
sedente prolongada se produzca acortamiento del musculo iliopsoas favoreciendo la pérdida de extension de
la cadera. La alteracién entre las fuerzas de flexién y extensidn genera condiciones poco favorables para la
articulacién y se precipita el desgaste articular. Por ultimo, la sarcopenia y el dolor pueden favorecer que
exista una insuficiencia de los musculos abductores de cadera. A nivel de la columna vertebral, debido a la
disminucién de altura de discos intervertebrales, se produce una cifosis dorsal que favorece que el centro de

gravedad se desplace hacia anterior(5).

Las alteraciones de funcionamiento de los componentes locomotores, tanto funcionales como patoldgicas, no
impiden la marcha pues esta estructura permite algunas compensaciones. En consecuencia, se produce una
marcha mas o menos adaptada en funcion de las compensaciones inducidas, que pueden provocar
sensaciones dolorosas y relacionarse con el funcionamiento global del aparato locomotor(36). Estas
alteraciones pueden presentarse de manera sutil, y frecuentemente sin poder constatar una Unica causa,
haciendo dificil diferenciar los cambios relacionados con la edad de enfermedades que pueden evolucionar
simultdneamente, sin embargo, la reserva funcional debe ser suficiente para conservar el equilibrio y la
marcha sin alteraciones, y estos cambios no deben restringir la funcién general y la participacion en

actividades(37).

Se determina entonces que un patron saludable de marcha depende de diversas caracteristicas biomecanicas,
dirigidas por el sistema nervioso central, para la economia y estabilidad del ciclo de la marcha, y esto ofrece
una informacidn diagndstica anticipada de las modificaciones en los niveles de autonomia a mediano y largo

plazo, asi como el potencial riesgo de accidentalidad (33).

2.2.4 VELOCIDAD DE LA MARCHA

Definida como la distancia que recorre una persona en una unidad de tiempo determinada, la velocidad es
uno de los aspectos de la marcha mas importantes y estudiados en la tercera edad(5,38). Es una medida facil,

rapida, econémica, fiable e informativa(39).

La velocidad de la marcha es un indicador robusto del estado de salud y un predictor potente de la morbilidad
y mortalidad en el adulto mayor, su deterioro determina la pérdida de independencia y es un indicador de un

aumento en el riesgo de caidas y fracturas con un impacto importante en la calidad de vida. Algunos trabajos
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sugieren que la aparicién temprana de patrones anormales se correlaciona con un mayor riesgo de

enfermedades cardiovasculares, demencia, institucionalizacién y muerte(37,40).

Tal cémo se ha mencionado, la velocidad de la marcha recoge la funcién de diversos érganos y sistemas. Al
ser la marcha un acto motor complejo que depende de la integracién de multiples sistemas y donde la
cognicion juega un papel importante en su regulacién, la medicion de la velocidad serd una herramienta
eficiente para la detecciéon de multiples alteraciones que pueden afectar la supervivencia de las personas
mayores. La forma mas habitual de medir la velocidad de la marcha es solicitando al individuo que recorra un

trayecto predeterminado a la velocidad en la cual se encuentre cdmodo (paso habitual)(39).

Los valores de la velocidad de marcha en el adulto mayor pueden variar entre 0.8 m/s y 1.3 m/s, la velocidad
menor a 1 m/s es indicador de eventos adversos en el adulto mayor aparentemente sano y si disminuye hasta
menos de 0.8 m/s, se puede perder la capacidad de marcha extradomiciliaria. A partir de los 60 afios la
velocidad de marcha disminuye 1% por afio, debido a que los ancianos tienen menor fuerza propulsiva, menor

resistencia aerdbica y a que sacrifican el largo del paso en favor de lograr una mayor estabilidad(5,40).

2.2.5 REEDUCACION DE LA MARCHA

En la practica clinica geriatrica, los planes de intervencidn que se desarrollan para pacientes con trastornos de
la marcha y caidas se desarrollan de forma conjunta. Los objetivos de manejo se orientan a tratar la etiologia
de base, prevenir aparicion de complicaciones y mejorar la funcionalidad. Debe educarse al paciente y/o
familia en la administracién correcta de medicamentos, modificacion del ambiente, uso apropiado de
auxiliares, correccidn de déficits sensoriales (lentes o audifonos) y cuidados adecuados generales. Las metas
de los programas son disminuir el dolor, mejorar la fuerza muscular, facilitar el aprendizaje de patrones de
movimiento normales, aumentar la estabilidad funcional, la velocidad de la marcha y el control del equilibrio.
Estos programas producen mejores resultados si se incluyen variedad de ejercicios de resistencia, flexibilidad,

fortalecimiento y equilibrio(5).

Las actividades del programa pensadas para trabajar el equilibrio, ayudan a los adultos mayores a adquirir un
patrén de marcha eficaz, flexible y adaptable. Como ejemplo se puede pedir a los adultos que comiencen a
andary se detengan con rapidez, cambiar la longitud de zancada o girar en distintas direcciones, esto permitira
gue varien las caracteristicas espaciales y temporales del patron de marcha, volviéndolo mas flexible a largo
plazo. Otras actividades sugeridas para mejorar o variar la marcha es caminar de puntas o talones, seguir
ordenes verbales, pasar obstaculos, pisar distintas superficies o subir y bajar escaleras. A medida que los
adultos mayores sienten mas confianza en su equilibrio y mejoran su forma fisica general, pueden agregarse

tareas secundarias, con la finalidad de forzar el control del equilibrio de forma subconsciente ante la necesidad
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de dividir la atencién en multiples tareas. Algunos ejemplos de estas tareas son contar de 3 en 3, coger objetos

o girar la cabeza mientras camina(23).

Estos programas deben ser impartidos por profesionales calificados en el drea de rehabilitacion que puedan
prescribir auxiliares de la marcha, cambios en el ambiente, ejercicio y que sepan entrenar transferencias,
marcha, equilibrio, fuerza y flexibilidad, esto con la finalidad de favorecer la prevenciéon de complicaciones,
optimizar los recursos de salud y aminorar los gastos derivados de consultas, hospitalizacion o intervenciones

quirdrgicas en los ancianos(41).

En la literatura actual existen diversos estudios que han buscado comprobar la eficacia del ejercicio para la
reeducacion y rehabilitacién de los trastornos de la marcha, la mayoria de ellos con resultados favorables. Por
ejemplo, un estudio piloto realizado en 2010 en Madrid, Espafia buscé comparar la eficacia de un programa
de reeducacion propioceptiva frente a un programa de fortalecimiento y estiramiento en el equilibrio y la
marcha en los ancianos. Aunque no hubo diferencias significativas entre ambos grupos de estudio, el grupo
de reeducacion propioceptiva mostrd una mejora en el equilibrio, y ambos grupos mostraron una mejoria en
la velocidad de la marcha. El grupo de fortalecimiento mostré una mejoria en el componente fisico el cual se

asocia con una mejor percepcion de la calidad de vida(42).

En 2012, otro estudio piloto, buscd demostrar la efectividad de un programa de rehabilitacién combinado con
estimulos sensoriales sobre los trastornos de la marcha en pacientes con la enfermedad de Parkinson (EP)
utilizando un metrénomo digital. A través de la aplicacion de la prueba Time Up & Go se demostré que en el
grupo experimental habia una reduccidn del tiempo en la aplicacion de dicha prueba comparado con el grupo
control, por lo que se concluyd que un programa de fisioterapia grupal junto con estimulos sensoriales
auditivos para la reeducacion de la marcha producia una mejora significativa sobre los trastornos del equilibrio

dindamico y la movilidad funcional en sujetos con EP(43).

Finalmente, otra revisidn sistematica realizada por Salazar Pachdn en 2014 tenia como objetivo examinar el
impacto de la actividad fisica en los trastornos de la marcha del adulto mayor para hacer recomendaciones de
acuerdo con el nivel de evidencia. Concluyendo que los programas de entrenamiento fisico basados en la
potencia muscular con una frecuencia no menor a dos dias por semana durante al menos 12 semanas

generaban adaptaciones positivas en la marcha del adulto mayor.(33)

2.3 CAIDAS

Una caida se puede definir cdmo una pérdida brusca y totalmente accidental del equilibrio postural durante

la marcha o la practica de cualquier otra actividad, que provoca la precipitacién a un plano inferior,
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normalmente el suelo, de manera repentina, involuntaria e insospechada con o sin lesiones secundarias.
Constituye un gran problema de salud publica debido al aumento en su incidencia con la edad y a la morbilidad

y mortalidad inherentes a este problema(44).

De acuerdo con los criterios de causalidad y tiempo de permanencia en el piso, las caidas se pueden clasificar

en tres:

e Caida accidental: Aquella que se produce por una causa ajena, con origen en un entorno
potencialmente peligroso, por ejemplo, un tropiezo con un objeto o una barrera arquitectonica.

e Caida de repeticion “no justificada”: Es aquella donde se hace patente la persistencia de factores
predisponentes como polipatologia o polifarmacia.

e Caida prolongada: Aquella en la que el adulto mayor permanece en el suelo por mas de 15-20
minutos con incapacidad de levantarse sin ayuda. Estas caidas son indicativas de mal prondstico para

la vida y funcién(45).

Aproximadamente el 30% de los adultos mayores de 65 afios, que viven en la comunidad cae al menos una
vez al afio. De estos, el 50% volvera a sufrir una nueva caida, mostrando un incremento progresivo de las
mismas al aumentar la edad. La prevalencia de las caidas varia en funcion de la edad, de su fragilidad y el
entorno; y aunque muchas de las caidas manifestadas en la poblacién mayor tienen un factor precipitante

conocido, la mayor parte de estas estan motivadas por la asociacién de numerosos factores. (46)

La mayoria de las caidas ocurre en casa (62%) siendo el resto en la via publica (26%). A su vez, en el primer
lugar, las caidas ocurren con mayor frecuencia en la recdmara (27%), el patio (21%), el bafio (14%), la escalera
(13%) vy la cocina (10%). Los mecanismos mas frecuentes de caida son: resbaldn (39%), tropiezo (27%) y

pérdida del equilibrio (23%) (45).

El origen en la mayoria de los pacientes es multifactorial, y se ven implicados factores intrinsecos que son las
condiciones propias del paciente aunado a factores extrinsecos que son todos aquellos riesgos
medioambientales, ademas de factores circunstanciales que hacen referencia a la actividad que realiza la
persona(6,7). Entre las principales causas de caidas se agrupan diversas patologias crdnicas capaces de
producir una discapacidad que repercuta sobre la marcha y el equilibrio, la mayoria de estas patologias estan

vinculadas a:

e Alteraciones en los receptores del equilibrio, principalmente la visidn y sistema vestibular.

e Alteraciones en la ejecucién motora tanto del control postural como en la marcha, usualmente
vinculadas a patologias musculoesquelética.

e Patologia neuroldgica asociada.

e Déficit cognitivo.
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e Administracion no controlada de medicamentos(29).

El sindrome de caidas es una manifestacion de vulnerabilidad y concurrencia de problemas que se
retroalimentan y pueden desencadenar una serie de complicaciones como abatimiento funcional e incluso la
muerte(47). Las caidas estdn asociadas con importantes consecuencias fisicas, psicoldgicas, sociales y
econdmicas, y sus complicaciones pueden ir desde traumatismos leves que no requieren intervencion de
personal médico hasta traumatismos graves que requieren manejo intrahospitalario con gran repercusion en

la calidad de vida.

e Consecuencias fisicas: Lesiones de tejidos blandos como piel, musculo, tendén o ligamentos, trauma
craneoencefdlico, Ulceras y fracturas. Se estima que 1% de los pacientes que sufren una caida se
fractura, sin embargo, el 90% de los pacientes fracturados tiene como antecedente al menos una
caida previa. Los sitios de localizacion pueden ir desde muiieca, cadera, fémur, himero y arcos
costales. Ademas, si la persona permaneciéo mucho tiempo en el suelo puede presentar cuadros de
deshidratacidn, trombosis venosa profunda, rabdomiélisis e infecciones.

e Consecuencias psicologicas: Sindrome poscaida, cambios en el comportamiento habitual y social, y
declinacion funcional. El segundo elemento que interviene es la ansiedad y el miedo de volver a caer.
Por otra parte, la familia puede jugar un papel negativo, sobreprotegiendo al individuo y limitando
las actividades.

e Consecuencias socioecondmicas: Las caidas generan costes directos e indirectos. Los pacientes que
sufren caidas realizan mas consultas al médico, acuden mas al servicio de urgencias e incrementan

el ingreso a hospitales e instituciones geriatricas debido a la inmovilidad(6,48).

A menudo los profesionales no relacionados con la geriatria se enfocan mds en las consecuencias y menos en
las causas, pero es importante resaltar que una caida favorece otra, por lo cual, constituyen un factor de riesgo
para volver a caer. Como se menciond anteriormente, cuando un paciente cae, una de las consecuencias
psicolégicas mas importante es el sindrome poscaida que se caracteriza por el miedo de volver a caer,
implicando un deterioro de la movilidad, retraimiento y abatimiento funcional. El 50% de los pacientes que
caenvan a presentar sindrome poscaida, si no se trata esta condicion puede dar lugar a un sindrome regresivo,
con consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales adversas. En los pacientes que sufren alguna fractura el
impacto en la calidad de vida es doble por las consecuencias fisicas como limitaciones funcionales y dolor

sumado a las consecuencias psicoldgicas por la ansiedad y temor constante de repetir un evento(45,47).

Hoy en dia existe la sensibilizacion por parte de los profesionales sanitarios frente a las caidas poniendo en
marcha mecanismos y programas preventivos para evitarlas, disminuir los riesgos que producen y buscar

soluciones a sus consecuencias. La prevencién de las caidas se erige como estrategia fundamental. Estos
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programas e intervenciones han demostrado disminuir significativamente las caidas en personas ancianas,

aunque la bibliografia ha demostrado que existen unas intervenciones mas eficaces que otras(7).

2.3.1 PREVENCION DE CAIDAS

Si bien sabemos que el envejecimiento se refiere a un fenédmeno universal e irreversible, el cual no podemos
cambiar, una modificacidn en el estilo de vida podria contribuir a que las personas logren un envejecimiento
saludable. Cambiar algunos factores extrinsecos como la nutricién y la actividad fisica pueden disminuir la
pérdida de la capacidad funcional(49). Una de las grandes metas de la geriatria es conseguir un envejecimiento
saludable con el tiempo mas corto posible de morbilidad, incapacidad y dependencia. Los objetivos de la
prevencion de caidas es conseguir la maxima movilidad, reducir el riesgo de caidas y su morbimortalidad
ajustando las intervenciones a cada caso. Estas intervenciones deben ser interdisciplinarias coexistiendo

actuaciones médicas, rehabilitadoras, psicosociales y del entorno ambiental.

e  Prevencion primaria: Es la intervencion que se realiza antes de que el paciente sufra una caida, a
través de la vigilancia de factores de riesgo, correccion de déficits sensoriales y la promocidn de un
O6ptimo estado fisico, mental y social. Es importante educar e informar al paciente sobre los
beneficios de realizar actividad fisica para potenciar la independencia y la calidad de vida.

e  Prevencion secundaria: Este apartado esta dirigido a la aplicaciéon de medidas para prevenir futuros
eventos en pacientes que han sufrido previamente alguna caida. Su finalidad es actuar a nivel de las
causas que la han generado por medio de estrategias de prevenciény con el desarrollo de programas
de rehabilitacion.

e  Prevenciodn terciaria: Son aquellas actuaciones que buscan disminuir la incapacidad desencadenada
por una caida, como el adecuado tratamiento de las complicaciones fisicas y psicolégicas de una caida

ademas de la rehabilitacion de la marcha y el equilibrio(6,44).

Si bien, sabemos que los numerosos cambios asociados al envejecimiento son inevitables, existe cada vez mas
evidencia de que se puede enlentecer el ritmo de declive de varios sistemas, varios estudios de intervencion
realizados en adultos sanos o con problemas del equilibrio han demostrado producir grandes mejoras en el
equilibrio y movilidad, y disminucion en el riesgo de caidas a través de intervenciones destinadas a la fuente

de pérdida del equilibrio y los cambios en las exigencias de actividades que han resultado eficaces(23).

El ejercicio bien podria ser la herramienta mds importante para impactar de manera positiva la funcionalidad
de un paciente, es por eso qué el fisioterapeuta debe participar activamente en el disefio e implementacién
de programas de ejercicio dirigidos tanto a la prevencion cdmo la rehabilitacion(49). El manejo del adulto

mayor que ha presentado una caida requiere un abordaje multidisciplinario. Se ha reportado en la literatura
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programas de intervenciéon multifactorial, que tienen como objetivo prevenir caidas en el anciano, estos
programas sugieren: entrenar para mejorar la fuerza y el balance, evaluar e intervenir los riesgos en casa,

evaluar el déficit visual y revisar la medicacién(45).

Debido a esto, existen instituciones o personas que han creado diversos programas y guias de
recomendaciones para disminuir la incidencia de las caidas y evitar sus posibles consecuencias. Ademas, se
han realizado diferentes estudios que buscan mejorar la intervencidn en los trastornos de la marcha en
adultos sanos u ocasionados por diferentes patologias. Estos estudios realizados para la prevencidn de caidas
refieren 30% de reduccién de éstas a través de programas de ejercicio para la marcha, equilibrio y
fortalecimiento, ademas de incluir prevencidn de lesiones especificas, acondicionamiento del medio ambiente

y eliminacién de barreras(50).

El desarrollo e implementacidn de programas efectivos para prevenir caidas en el adulto mayor es un enorme
desafio de salud a nivel mundial. Las estrategias de prevencién de las caidas deben ser integrales y
polifacéticas, dar prioridad a la investigacidn y a las iniciativas de salud publica, explorar los factores de riesgo
y utilizar estrategias preventivas eficaces. Ademas, apoyar politicas para la creacion de entornos mas seguros
que permitan la reduccidén de los factores de riesgo, fomentar medidas que eliminen los factores que
posibilitan las caidas, impulsar la formacion de los profesionales sanitarios en materia de estrategias
preventivas basadas en datos cientificos, y promover la educacion individual y comunitaria para aumentar la

concientizacién(50,51).

Los programas eficaces de prevencién de las caidas tienen como objetivo reducir el nUmero de personas que
las sufren, su frecuencia y la gravedad de las lesiones que producen. Los programas de prevencién de las
caidas en los ancianos pueden incluir varios componentes para identificar y modificar los riesgos, tales como
modificacién de la medicacidn, el tratamiento de la hipotension, la administracién de suplementos de calcio
y vitamina D o el tratamiento de los trastornos visuales corregibles; evaluacién del domicilio y modificacion
del entorno; asi como la prescripcion de dispositivos asistenciales apropiados (26). En cuanto al ejercicio se
encuentra en la literatura que la mayoria de los programas para la prevencion de caidas incluyen el
fortalecimiento muscular, ejercicios de equilibrio y reeducacion de la marcha prescritos por profesionales
sanitarios con formacion adecuada; también podemos encontrar programas grupales comunitarios que
incorporan componentes como la educacidn para prevenir las caidas y ejercicios del tipo del Tai-chi o el baile

para la educacién del equilibrio dinamico(52).

En 2005, la Revista del Instituto Mexicano del Seguro Social publicd una guia de practica clinica para la
prevencion de caidas en el adulto mayor la cual tiene como objetivo orientar a los médicos y rehabilitadores
de primer nivel de atencién para la toma de decisiones basadas en evidencia que les permitan identificar,
clasificar y prevenir caidas en los adultos mayores. En el primer apartado de la guia se mencionan los

principales factores de riesgo relacionados a la incidencia de caidas, ademas de resaltar la importancia de
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realizar una valoracién integral y una intervencién multidisciplinaria que permita brindar una atencién mas
completa. La guia también propone un programa de rehabilitacion para aquellos pacientes que lo requieran
y que sean aptos, dicho programa incluye ejercicios de acondicionamiento fisico, fortalecimiento,
entrenamiento del equilibrio, coordinacidn y un reentrenamiento de la marcha para disminuir el riesgo de
caidas y lograr que el anciano pueda deambular en su domicilio y realice sus actividades de la vida diaria con

la mayor independencia posible(50).

La revisidn sistematica realizada por Sherrington et al en 2008, estudia la efectividad del ejercicio en adultos
mayores para la prevencion de caidas. Los estudios se describieron en términos de poblacidn, la presencia de
diversos componentes dentro de los programas de ejercicio, adherencia al programa y disefio del estudio.
Como conclusidn se mostraba que el ejercicio puede reducir la incidencia de caidas y resalta la importancia

del entrenamiento del balance(53).

En el aino 2014 en Lima, Peru se realizd un estudio que diseiid un programa de ejercicios fisioterapéuticos con
el objetivo de demostrar que la actividad fisica mejora el desempefio fisico en adultos mayores
institucionalizados utilizando la prueba corta de desempeiio fisico (SPPB). El programa tuvo una duracion de
12 semanas con un total de 36 sesiones; la sesién constaba de 5 partes: calentamiento, fortalecimiento,
ejercicios de equilibrio, reeducacién de la marcha y una fase de enfriamiento. Dentro de los resultados
obtenidos se encontré que los sujetos que participaron en la intervencidn lograron incrementar los valores
del SPPB ademas de no presentar caidas durante la intervencion, mientras que los que no participaron
disminuyeron su puntaje, sin embargo, no hubo cambios significativos en el aumento de fuerza ya que los
ejercicios se realizaron sin carga de peso. El estudio concluyé que la implementacion del programa de
ejercicios aumenta el puntaje del SPPB mejorando el desempefio fisico, la funcionalidad y la independencia

de los adultos mayores(54).

2.4 CAPACIDAD AEROBICA

La capacidad aerdbica es componente fundamental de la aptitud fisica, y es definida como la capacidad que
tiene el organismo para mantener una densidad de ejercicio durante un tiempo determinado, reflejando
directamente la capacidad funcional determinada por la habilidad del organismo de captar, transportar y
utilizar oxigeno durante la actividad fisica(55), traduciéndose también como la facultad del paciente de
emprender actividades fisicamente agotadoras que se encuentran en la vida diaria(56). El nivel de capacidad
aerdbica explica en un 15.3% la dimensién de funcion fisica, y a menudo puede existir un declive asociado a
estilos de vida inactivos, el cual progresa antes de los 80 afios. Esta capacidad disminuye con la edad, 10% por

década en personas sedentarias, y 15% en edades entre 50 y 75 afios, por lo cual se considera que es el mejor
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indicador para realizar actividad fisica, la cual trae multiples efectos que resultan beneficiosos para el
paciente. Los estudios indican que las personas fisicamente activas pueden tener una reserva suficiente de

aptitud aerdbica para mantener la capacidad funcional de sus ultimos afios(57).

Para la medicién de la capacidad aerdbica existen diferentes aparatos que pueden ser Utiles como las cintas
para correr o los cicloergémetros, pero estos dispositivos no siempre estan disponibles en los laboratorios o
fuera de ellos. Cbmo consecuencia, otros métodos de medicion han sido desarrollados. Entre esos métodos
se encuentran las pruebas de marcha cronometrada o de levantarse y sentarse(58). Las pruebas de caminata
son medidas que potencialmente podrian administrarse como parte de una evaluacién para determinar el
desempefio funcional y monitorear la efectividad general de un tratamiento, originalmente la prueba de
rendimiento (carrera) de 12 minutos se desarrollé como una guia para aptitud fisica. Sin embargo, versiones
mas cortas como las pruebas de caminata de 6 y 2 minutos fueron desarrolladas de igual forma. La prueba de
caminata de 2 minutos se considera una medida factible y eficaz de la capacidad funcional debido a que

algunos pacientes son incapaces de caminar durante mas de 2 minutos(59).

En 1999, Rikli and Jones introdujeron una alternativa para medicién de la capacidad aerdbica que se realiza
casi en cualquier entorno como parte del Senior Fitness Test. La prueba conocida como prueba de pasos de 2
minutos requiere que las personas evaluadas marchen en su lugar lo mds rapido posible durante 2 minutos
mientras levanta las rodillas a una altura a medio camino entre la rétula y la cresta iliaca. El rendimiento de la
prueba se define con el nimero de pasos realizados de lado derecho a la altura establecida completados los
2 minutos(58). Se considera la prueba de 2 minutos una prueba de campo precisa, reproducible, de bajo costo
y bien tolerada que puede evaluar el estado funcional y tolerancia al ejercicio en pacientes a través de un

espectro de niveles de aptitud fisica y en espacios limitados(56).

2.5 IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN EL ADULTO MAYOR

El proporcionar un envejecimiento activo y saludable permitira a la poblacién adulta mayor una mejor calidad
de vida, sumado a esto, la realizacion de estrategias inherentes al envejecimiento activo, como la practica de
actividad fisica, permitird controlar el deterioro de los sistemas osteomuscular, neuromuscular, y
cardiovascular, que hacen del ser humano un ser independiente y funcional. Por lo tanto, la actividad fisica
puede ser un medio para mantener o mejorar la calidad de vida de las personas mayores, ademas de ser

protector para diversas enfermedades que conllevan un deterioro funcional(57).

En este sentido, uno de los objetivos prioritarios es fomentar la actividad fisica, especialmente en la tercera
edad, intentando aumentar la proporcion de personas adultas que realizan ejercicio de forma regular

disminuyendo al maximo la poblacidon sedentaria(60). La Organizacion Mundial de la Salud destaca el
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importante papel de la actividad fisica para alcanzar un envejecimiento saludable y con calidad de vida. En su
informe sobre el envejecimientoy la salud de 2015 afirma que la actividad fisica tiene como principal beneficio
aumentar la longevidad, siendo muchos los beneficios de la actividad fisica sobre la vejez, ya que se preserva
la fuerza muscular, la movilidad, la funcién cognitiva ademas de mejorar notablemente los sentimientos de
autoestima, disminuir los niveles de estrés y reducir los riesgos de padecer ciertas enfermedades(61). También
se sabe que la actividad fisica puede tener efectos beneficiosos en la salud mental reduciendo la ansiedad,
mejorando el estado de animo e incrementando la sensacidon de eficacia en el manejo de situaciones
cotidianas. Ademas, en personas que tienen alguna enfermedad, la actividad fisica aumenta la habilidad para
realizar las actividades de la vida diaria, retrasando la aparicion de discapacidad y disminuyendo la

dependencia(62). Entre otros beneficios de la actividad fisica tenemos que:

e Disminuye el riesgo de mortalidad.

e  Mejora el perfil de lipidos en sangre.

e Mejora la regulacion de glucemia.

e Mantiene o mejora la fuerza y resistencia muscular.
e Disminuye el riesgo cardiovascular.

e  Ayuda al control de peso.

o Disminuye el riesgo de padecer Diabetes Mellitus.
e Mantiene la funcidén de las articulaciones.

e Mejora los reflejos y la sinergia motora.

e  Optimiza la velocidad al andar.

e Aumenta la movilidad y flexibilidad(63).

Muchos adultos mayores creen que al llegar a esa etapa de su vida no es necesario realizar actividad fisica, y
muchas veces la declinacion fisica asociada al envejecimiento es mas bien consecuencia de la inactividad que
del envejecimiento mismo. El sedentarismo es actualmente el factor de riesgo de muerte mas prevalente en
todo el mundo. (50-70%)(60). Se ha encontrado que las dos terceras partes de la poblacion mayor de 60 afios
practica de forma irregular alguna actividad fisica o son completamente sedentarios, y a causa de la inactividad
aparece el riesgo de enfermedades crdnicas como la hipertensién, diabetes, osteoporosis y depresion. Por
otro lado, una de las consecuencias de no realizar ejercicio es la pérdida de la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria como caminar o subir escaleras, ademas de una disminucion de la capacidad

aerdbica(55).
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2.6 HIDROTERAPIA

Etimoldgicamente la palabra hidroterapia viene de los términos hydor, agua, y therapeia, terapia, por lo
cual, se entiende como el empleo tdépico o externo del agua con fines terapéuticos(64). Cuando el tratamiento
esta bien adaptado y debido a las propiedades fisicas del agua, es posible lograr en el paciente adulto mayor

y en otras poblaciones beneficios tanto en el aspecto fisico y psicoldgico(65).

2.6.1 PROPIEDADES FISICAS DE HIDROTERAPIA

El agua tiene una serie de propiedades que permiten diversas aplicaciones en el ambito de la rehabilitacion.

Estas aplicaciones van a estar mediadas por 2 principios, los térmicos y los mecanicos.

PRINCIPIOS MECANICOS

Factores hidrostaticos: La presidn hidrostatica es la base para el principio de flotacidon. De acuerdo con el

principio de Arquimedes, la flotabilidad es una fuerza de empuje hacia arriba que ejerce el agua sobre un
cuerpo sumergido en ella, actuando sobre su centro de gravedad. Esta propiedad permite que el paciente
realice los ejercicios de carga con mayor facilidad y menos dolor debido a una reduccién importante sobre el
estrés y compresion de articulaciones originada por el peso aparente, que es la sensacion de que el peso del
paciente es menor segun la profundidad a la que se encuentre sumergido. Ademas, la flotacion permite asistir

el movimiento en contra de la gravedad en partes debilitadas(66).(Figura 4)

Fuerza de la gravedad Figura 4. Valor del peso aparente
en agua dulce o agua de mar.
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El factor de compresion generado por la presion hidrostatica del agua, que, de acuerdo con la ley de Pascal,
es la presién que ejerce un liquido sobre todas las superficies de un cuerpo sumergido en el mismo. Esta
compresion depende del peso especifico del organismo, asi como la profundidad a la que se encuentre
sumergido. La compresidn generada afecta al sistema venoso, a las cavidades corporales y a los musculos, de
tal forma que se puede llegar a una disminucién del perimetro toracico, asi como cambios metabdlicos por

disminucién de consumo de oxigeno y puede ayudar a estabilizar articulaciones inestables(64).

Factores hidrodinamicos: Hacen referencia a los factores que facilitan o resisten el movimiento dentro del

agua como la superficie del cuerpo, el angulo de incidencia o la velocidad del desplazamiento, y cuyo uso
adecuado nos permite una progresion en los ejercicios. Ademas de la resistencia hidrodinamica, también
influiran en la resistencia al movimiento las turbulencias y la inercia de aspiracién generada por dicho

movimiento(67).

Factores hidrocinéticos: Estos hacen referencia a usar el agua en funcién de un componente de presion, es

decir aplicar una proyeccién de agua contra el cuerpo (duchas y chorros, en los que influye la presiéon del
chorro, el calibre y el angulo de incidencia). Aqui el agua aparte del efecto de presion, asi como la temperatura

y lainmersidn, va a ejercer un masaje sobre la superficie corporal(64,66).

En cuanto a los principios térmicos, el agua puede transferir calor por conduccién y conveccién, y por tanto
se puede utilizar para calentar o enfriar la superficie de un cuerpo. En la hidroterapia, usualmente se transfiere
el calor desde el agua caliente hacia el paciente, pero también puede transferirse del paciente al agua mas

fria, lo que permite al paciente disipar el calor generado durante el ejercicio(68).

2.5.2 EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA HIDROTERAPIA

Los efectos fisioldégicos del agua seran el resultado de sus propiedades fisicas, generando cambios

hemodindmicos, osteomusculares, metabdlicos y también psicolégicos.

Como se habia mencionado anteriormente, la flotabilidad, va a permitir que el paciente realice ejercicio de
forma menos traumatica y con menos dolor debido a la descarga de diversas estructuras que soportan peso.
Este efecto sera especialmente util para que pacientes con enfermedades degenerativas o traumdticas
puedan progresar mas rdpidamente en su rehabilitacion. También va a permitir la realizacion de diversos
ejercicios dada la libertad de movimiento en los 3 planos, el soporte en la columna vertebral y las

extremidades inferiores para la reeducacién de la marcha(69).

El efecto de la resistencia influira principalmente en el mantenimiento o incremento de la fuerza muscular en

pacientes con enfermedades osteomusculares o neuromusculares. Se ha demostrado que durante la
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inmersion hasta el cuello el flujo sanguineo aumenta debido a la presion ejercida, este aumento puede
mejorar el rendimiento muscular, incrementando la disponibilidad de oxigeno y acelerando la retirada de
productos de desecho, lo permite un entrenamiento muscular mds eficaz. De igual forma la presion
hidrostética ejercida sobre los miembros inferiores favorece el retorno venoso generando asi efectos

cardiovasculares benéficos(68).

La inmersion en el agua también mejora la propiocepcion, el equilibrio y la coordinacion. La adecuada
combinacién de estas condiciones permite crear situaciones de desequilibrio que serdn la base de la
facilitacion neuromuscular y la reeducacién de problemas de equilibrio y coordinacidon. La presion
hidrostatica, la resistencia y la viscosidad son fuentes de estimulos sensoriales que permiten mejorar el
equilibrio y la coordinacion a través de ejercicios que generen situaciones que impliquen un reto para el

equilibrio estatico y dindmico(64,69).

Ademas, los efectos psicoldgicos que tiene la hidroterapia pueden influir positivamente en el estado
emocional del paciente. Esto se debe a que existe una mayor seguridad al momento de realizar los ejercicios
y un incremento en la movilidad con menos dolor. De igual forma encontraremos que puede tener un efecto
vigorizante o relajante dependiendo de la temperatura; el agua caliente brindara un ambiente confortable y
relajante a los pacientes, mientras que el agua fria tendrd un efecto vigorizante que puede facilitar la

participacion mas activa en el ejercicio(67,68).

Aunque la hidroterapia ha demostrado tener multiples efectos y beneficios terapéuticos y se ha utilizado
desde la antigliedad para el tratamiento de diversas enfermedades, su empleo hasta el dia de hoy sigue
teniendo limitaciones en la mayoria de las instalaciones clinicas, debido en gran parte al elevado coste que se
asocia a la creacién, mantenimiento y seguridad de la instalacion de hidroterapia(68). Recientemente se ha
convertido en el objetivo de estudios cientificos, sin embargo, aun son pocos los estudios que reportan los
efectos de la hidroterapia sobre el equilibrio y la reduccién de caidas, aunque la mayoria de ellos han
demostrado beneficios como la reduccion de oscilacidén postural, mayor alcance funcional e independencia
para las actividades de la vida diaria(11). A continuacion, se describen algunos articulos que utilizan esta

modalidad de terapia para el tratamiento de trastornos de la marchay el balance.

La Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacidn realizd una revision bibliografica en 2014 para describir
los beneficios terapéuticos de la hidroterapia en la reeducacion de la marcha. La mayoria de los articulos
encontrados en la revision concuerdan en que las diversas propiedades del agua resultan beneficiosas para el
paciente, principalmente disminuyendo el dolor y permitiendo una mejor progresion de los ejercicios, ademas
de brindar un ambiente mas seguro ya que al estar inmersos se facilita el mantenimiento del equilibrio. De
igual manera menciona estudios que dentro de sus hallazgos encontraron una mejoria en parametros como

la velocidad de la marcha, fuerza muscular y equilibrio tanto estatico cdmo dinamico. En conclusion,
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consideran que la hidroterapia funciona como una alternativa eficaz para la reeducacién de la marcha en

afecciones neuroldgicas y del aparato locomotor(69).

En 2015 Cadenas Sanchez et. Al realizaron una revision de la biomecanica de la marcha en el medio acudtico
vs. Terrestre con el objetivo de analizar la literatura cientifica publicada desde 2001 hasta 2013 relacionada
con las caracteristicas cinematicas de la marcha en ambos medios. La seleccién final fue de 20 articulos, de
los cudles concluyeron que los parametros espaciotemporales del ciclo de la marcha muestran caracteristicas
diferentes en funcion del medio en el que se realiza, principalmente debido a las caracteristicas del medio
acuatico que hace que durante el ejercicio los pacientes realicen sus movimientos de forma mas lenta y

controlada(70).

En 2015 se realizé un estudio para probar la efectividad de la hidroterapia en el tratamiento de trastornos de
la marcha y demas sintomatologia en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP) a través de un programa
de Ai Chi, que es una forma de ejercicio basado en los principios de Tai Chi. El proyecto tuvo una duracién de
10 semanasy se utilizaron escalas como Tinetti y Test Up & Go previa y posteriormente al inicio del programa.
Al finalizar la intervencion los pacientes mostraron una mejoria evidente en su movilidad funcional y el dolor,
ademas de mejorar su velocidad de la marcha. Como conclusién, los resultados del estudio indicaban que el
ejercicio en el medio acuatico es factible para que los pacientes con EP mejoren su equilibrio, fuerza muscular

y calidad de movimiento(10).

Pegito Pérez Irene en 2017, realizé un analisis clinico aleatorizado controlado para comprobar los efectos de
un programa en agua versus un programa en suelo en personas que sufrieron accidente cerebrovascular. El
estudio contd con 23 pacientes de los cuales solo 18 iniciaron la terapia y fueron divididos en 2 grupos de
forma aleatoria. El programa incluia ejercicios de calentamiento, de equilibrio, marcha y estiramientos. Cdmo
resultado obtuvo que ambos programas son efectivos en la marcha y equilibrio, sin embargo, las variables

referentes al equilibrio fueron estadisticamente mas significativas en el programa de agua(71).

En 2019, Vazquez Casado Estefania realizé una revision bibliografica para la universidad de Corufia, la cual
incluyd 10 articulos extraidos de diversas bases de datos cientificas con el objetivo de analizar la eficacia de la
Fisioterapia acuatica en la reeducacién de la marchay el equilibrio en pacientes con accidente cerebrovascular
(ACV). Tras el analisis, se concluyd que un tratamiento de fisioterapia acudtica basado en ejercicios de
fortalecimiento muscular, equilibrio, coordinacién y marcha en pacientes con ACV mejora el equilibrio tanto
estatico como dindmico y la capacidad de marcha, aumentando la velocidad, la cadencia y la longitud de

zancada principalmente(66).
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CAPITULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La marcha y el balance son capacidades determinantes del ser humano, gracias a ello es posible desplazase
de un lugar a otro y llevar a cabo diversas actividades que pueden ir desde levantarse de la cama hasta realizar
actividad fisica o ejercicio en sus distintas formas. Por ello, en el adulto mayor conservar ambas capacidades

cobra una importancia mayor debido a su estrecha relacién con la funcionalidad(1).

Los trastornos de la marcha y el balance son un problema comun en el adulto mayor, se estima que a los 60
afos el 15% de los individuos presenta trastornos de la marcha, 35% de los mayores de 70 afios y aumenta
hasta el 50% en individuos mayores de 85 afios; de igual forma, 80% de las caidas estan relacionadas con
trastornos de estas capacidades, donde 5% de ellas se complican con fractura (1% de cadera) y que

representan un importante problema de salud publica(5).

Estas alteraciones de la marcha contribuyen considerablemente al riesgo de caidas y a las lesiones
relacionadas a las mismas. La lesidn accidental es la sexta causa de muerte en personas mayores de 65 anos,
y son las caidas la principal causa de lesién en este grupo de edad. En lo que respecta a la importancia
psicosocial de los trastornos de la marcha y el balance, se sabe que, por las caidas, 50% de los mayores de 75
afios morirdn o seran forzados a internarse en un asilo, lo cual en la mayoria de las ocasiones se relaciona con
un deterioro de la calidad de vida y del estado de dnimo. Muchas personas mayores limitan voluntariamente
sus actividades debido a la preocupacion sobre su capacidad motora y el miedo a caerse. Por ello, para muchos
de ellos, los trastornos de la marcha son un factor que determina su ingreso a alguna residencia y el inicio de

un progresivo deterioro del estado funcional y de la salud(1,35).

La importancia de estos trastornos en la poblacion geriatrica va mds alla de la alteraciodn fisica, ya que implica
cambios en la funcionalidad del anciano al realizar sus actividades de la vida diaria, y alterando a menudo la
calidad de vida. Por esta razdn, se debe realizar un abordaje multidisciplinario e interdisciplinario que permita
disefar estrategias de intervencién y abarcar no sélo el ambito fisico si no también el psicolégico, social y

socioecondmico con el objetivo principal de recuperar la funcionalidad, independenciay la calidad de vida(72).

Existen diversas instituciones o personas que han creado diferentes programas y guias de recomendaciones
para disminuir la incidencia de las caidas y evitar sus posibles consecuencias, la mayoria a través de programas
de ejercicio para la marcha, equilibrio y fortalecimiento, ademas de incluir la prevencién de lesiones
especificas y educar al paciente y familiares sobre el acondicionamiento del medio ambiente y la eliminacién

de barreras(50).

La recurrencia de sintomas como dolor, debilidad muscular, déficit de equilibrio, obesidad, enfermedades
articulares, trastornos de la marcha entre otros, dificultan a las personas mayores la realizacion de ejercicios

en el suelo, a diferencia de los ejercicios realizados en el medio acudtico, donde hay una disminucién de la
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sobrecarga articular, menor riesgo de caidas y lesiones, que sumado a la fluctuacién permite al individuo
realizar ejercicios y movimientos que en el suelo no hace. Las propiedades fisicas del agua, sumadas a los
ejercicios, permiten cumplir con la mayoria de los objetivos fisicos propuestos en un programa de
rehabilitacién. El medio acudtico se considera seguro y eficaz en la rehabilitacion de los ancianos, porque el
agua actua simultdneamente en los trastornos musculoesqueléticos y neuroldgicos, mejorando el

equilibrio(11).

El presente trabajo plantea una propuesta de intervencion para los trastornos de la marcha y el balance
utilizando el tanque terapéutico de la ENES Ledn, proporcionando un ambiente seguro y confortable para el
paciente y cuyo programa incluye movilidad, fortalecimiento, ejercicios de equilibrio, reeducacién de la
marcha y aumento de la capacidad aerdbica para mejorar los componentes de la marchay disminuir el riesgo

de caidas en un paciente geriatrico de la clinica de Fisioterapia de la ENES Leon.
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CAPITULO 4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual sera el efecto de una intervencidn en tanque terapéutico en los componentes de la marcha, la capacidad

aerobica y el riesgo de caidas de un paciente geriatrico?
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CAPITULO 5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Reportar el efecto de una intervencién fisioterapéutica dentro del tanque de hidroterapia para los
componentes de la marcha, la capacidad aerdbicay el riesgo de caidas en un paciente geriatrico con trastornos

de lamarchay el balance.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e  Cuantificar la velocidad de la marcha antes y después de la intervencién
e  Comparar la fuerza en miembros inferiores al inicio y termino de la intervencién
o Determinar el riesgo de caidas previo y posterior a la intervencion.

e  Evaluar la capacidad aerdbica antes y después de la intervencion.
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CAPITULO 6. HIPOTESIS

6.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Un programa de ejercicio dentro del tanque terapéutico mejora los componentes de la marcha, la capacidad
aerdbica y disminuye el riesgo de caidas en un paciente geriatrico con trastornos de la marcha y el balance.
6.2 HIPOTESIS NULA

Un programa de ejercicio dentro del tanque terapéutico no mejora los componentes de la marcha, la

capacidad aerdbica ni disminuye el riesgo de caidas en un paciente geriatrico con trastornos de la marcha y el

balance.
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CAPITULO 7. METODOLOGIA

7.1 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El presente proyecto se trata de un reporte de caso clinico de tipo simple, descriptivo y longitudinal de un
paciente geriatrico masculino de 77 afos, del servicio de la clinica de Fisioterapia de la ENES, Unidad Ledn

UNAM.

7.2 OBTENCION DE LOS DATOS

Se llevd a cabo una evaluacion al inicio de la intervencidn, en la cual se realizé la aplicacion de las pruebas de
Tinetti, Timed Up & Go, 3 de los items del Senior Fitness Test y la prueba de 15 metros, asi como recoleccién
de algunos datos relevantes de su historia clinica (Anexo 1) y firma del consentimiento informado (Anexo 2),
en la cual se incluyen datos de los antecedentes patoldgicos y no patoldgicos, asi como antecedentes heredo-

familiares, historial de caidas previas y datos arrojados de una exploracion fisica general.

Las pruebas anteriormente mencionadas fueron aplicadas por un fisioterapeuta con area de profundizacion
en geriatria, para su correcta aplicacion, tomando en cuenta las medidas de seguridad dirigidas al paciente.
Las variables evaluadas fueron la velocidad de la marcha, fuerza en miembros inferiores, capacidad aerébica
y riesgo de caidas, de las cuales se obtuvieron los datos previos al inicio de la intervencién y al término de esta

(12 sesiones).

7.3 HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACION

7.3.1 ESCALA DE TINETTI

La escala Tinetti o Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) es la herramienta mas citada,
considerada el estandar de oro en la evaluacién de las disfunciones de movilidad en los ancianos y una
importante medida para la evaluacidon del riesgo de caida en varias poblaciones. Es una escala observacional
gue permite, a través de dos subescalas, evaluar la marcha y el equilibrio, destinado para la evaluacién de
adultos mayores. La primera subescala explora el equilibrio tanto estatico como dindmico con una puntuacién

maxima de 16 y la segunda subescala evalta la marcha con una puntuacion de 12, la suma total de ambas
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subescalas es de 28 puntos. A mayor puntuacién existe mejor funcionalidad, y para el riesgo de caida se
considera la suma de ambas puntuaciones. Una puntuacién menor a 19 indica un alto riesgo de caidas, de 19

a 24 puntos riesgo de caer y mayor a 24 puntos que no existe riesgo de caidas(73,74). (Anexo 3)

7.3.2 SENIOR FITNESS TEST

El Senior Fitness Test es un kit de prueba que consiste en pruebas submaximas de resistencia, fuerza y
flexibilidad que se utilizan para evaluar la condicién fisica principalmente en personas mayores(75). Es una de
las baterias de pruebas mas utilizadas para la evaluacidon de funciones de movilidad ya que se enfoca en
habilidades fisicas que permiten la independencia funcional en los ancianos, por lo que no es solo empleado
en adultos mayores sanos siendo factible empelarlo en poblaciones con movilidad reducida como
consecuencia de diferentes tipos de patologias(76). El Senior Fitness Test consta de 6 pruebas funcionales, los

cudles se describen a continuacion:

o  Chair Stand Test: Mide la fuerza de la parte inferior del cuerpo con el nimero de veces que es capaz
de levantarse y sentarse en la silla durante 30 segundos sin el apoyo de los brazos.

e Arm curl Test: Evalla la fuerza de la parte superior del cuerpo registrando el nimero de flexiones
de biceps completas que es capaz de realizar en 30 segundos sosteniendo una pesa de 8 libras para
los hombres y 5 libras para mujeres.

e 2 minute step test: Evalla la resistencia aerdbica a través del nimero de pasos completos que
realiza el paciente durante 2 minutos.

e Chair sit and reach test: Evalua la flexibilidad de los miembros inferiores a través de la distancia en
centimetros que hay de la punta del dedo medio a la punta de los pies.

e Back scratch test: Mide la flexibilidad de los miembros superiores, a través de la distancia que hay
entre los dedos medios.

e 2.45 mts Up and Go Test: Evalua la movilidad y el equilibrio dindmico durante la marcha, se mide

en segundos(77). (Anexo 4)

Para el presente estudio solamente se aplicaron los items utilizados para la medicién de fuerza en miembros

superiores e inferiores y la resistencia aerdbica.

7.3.3 TIMED UP AND GO (TUG)

La prueba de TUG es una herramienta de deteccidn y descriptiva que sirve para medir la movilidad de personas

gue son capaces de caminar por su cuenta, con la posibilidad de usar un dispositivo de asistencia en caso de
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ser necesario, colocandolas en una categoria funcional y brindando informacién sobre el equilibrio, la
velocidad de la marcha y la habilidad funcional del paciente. Es rapido y facil de aplicar ya que no requiere de
equipo especial o entrenamiento(78). El TUG mide el tiempo que el paciente tarda en levantarse de unasilla,
caminar una distancia de 3 metros, dar la media vuelta y caminar de regreso para sentarse nuevamente en la
silla. Se realizan 3 intentos de la prueba, promediando los resultados obtenidos por el aplicador. Tiene un
punto de corte de 14 segundos para indicar que el paciente tiene un alto riesgo de caidas(79). Ademas,
proporciona valores de referencia de acuerdo con la edad promediando 8.1 segundos para personas de 60 a
69 afios, 9.2 segundos para personas de 70 a 79 afos y 11.3 segundos para personas de 80 a 99 afios(49).

(Anexo 5)

7.3.4 PRUEBA DE LOS 15 METROS

Esta prueba sirve para identificar las limitaciones funcionales de la movilidad, es util para la medicién de la
velocidad general de la marcha y un indicador de si los adultos mayores son capaces de adaptar su marcha en
cambio de las exigencias. La prueba consiste en caminar 15 metros al ritmo preferido y a ritmo rapido. Se
solicita al participante que camine 21 metros cronometrandose la distancia entre los 3 y los 18 metros para
calcular la velocidad de la marcha. Proporciona valores de referencia para la velocidad preferida y velocidad

maxima de acuerdo con la edad y el sexo del paciente(23). (Anexo 6)

7.4 INTERVENCION

La intervencidn se dividié en 12 sesiones terapéuticas distribuidas una vez por semana. Las sesiones contaron
con una duracién aproximada de 60 minutos en el tanque fisioterapéutico de la ENES Ledn, las cuales se
dividian en las siguientes fases: calentamiento durante 7 minutos, fase de trabajo especifico durante 40

minutos, y una ultima fase de recuperacion activa con duracién de 10 minutos.

La fase de calentamiento consistia en ejercicios que implicaban movilidad activa de miembros superiores e

inferiores a tolerancia del paciente, apoyandose de espaguetis y bastones. (Fig. 5)
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Figura 5. Fase de calentamiento con ejercicios de movilidad. Fuente propia.

Para la fase de trabajo especifico se realizaron ejercicios de fortalecimiento de miembros inferiores, equilibrio

estatico, equilibrio dindmico y reeducacién de la marcha. Inicialmente el fortalecimiento se realizaba con

ejercicios de cadena cinética abierta y cerrada sin resistencia externa. (Fig. 6)

Posteriormente, se afadieron ejercicios de fortalecimiento usando resistencia externa con popotes y

flotadores. (Fig. 7y 8)

b)

Figura 6. Ejercicios de fortalecimiento de MMII sin resistencia externa. a) Ejercicio de cadena cinética abierta

b) Ejercicio cadena cinética cerrada con sentadilla c) Ejercicio cadena cinética cerrada con desplante. Fuente

propia.



Figura 7. Fortalecimiento de tren superior con resistencia externa. Fuente propia.

Figura 8. Fortalecimiento de tren inferior con resistencia externa. Fuente propia.
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En cuanto a los ejercicios para el equilibrio, inicialmente se trabajo el equilibrio estatico en apoyo bipodal y
monopodal realizando pequefios movimientos de las extremidades y pequefios desplazamientos del tronco
(Fig. 9) para pasar después a ejercicios de equilibrio dindmico, en los cudles se buscaba un mayor

desplazamiento del centro de gravedad. (Fig. 10)

Figura 9. Ejercicios de equilibrio estdtico con apoyo monopodal. Fuente propia.

Figura 10. Ejercicios de equilibrio dindmico. a) Ejercicio con disminucion de la base de
sustentacion y desplazamiento anterior de tronco y extremidades b) Ejercicio con
apoyo monopodal y desplazamiento anterior de tronco y extremidades. Fuente
propia.
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Por Ultimo, en la reeducacién de la marcha se realizé inicialmente sin resistencia externa, trabajando la
marcha frontal, lateral y posterior, conforme avanzaron las sesiones se agregd una liga para incrementar la
resistencia durante el ejercicio. Ademads, en las sesiones finales se agregaron actividades como contar o girar

la cabeza durante la marcha con la finalidad de dividir la atenciéon del paciente en multiples funciones. (Fig.11)

Figura 11. Reeducacion de la marcha con resistencia externa a)
Marcha frontal b) Marcha lateral. Fuente propia.

Cada uno de los ejercicios tuvo una progresién que permitiera aumentar la fuerza, resistencia y dificultad de
forma gradual cada vez que el paciente lograba dominar un ejercicio, modificando aspectos como: disminuir
la base de sustentacidn, aumentar la resistencia externa a través de ligas o flotadores, modificar la velocidad

del ejercicio o prologar el tiempo de mantenimiento del equilibrio.

Cada sesion finalizaba con el estiramiento de la musculatura trabajada dentro del tanque terapéutico. Los
estiramientos se realizaron principalmente para los musculos aductores de cadera, gluteos, isquiotibiales,

tibial anterior, triceps sural y cuadrado lumbar de forma activa y activo-asistida.

En la tabla 1 se observa la progresion de los ejercicios de trabajo especifico realizados por el paciente en cada

una de las sesiones.
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Tabla 1. Progresidn del trabajo especifico. Fuente: Elaboracion propia.

NO. DE SESION

1

TIPOS DE EJERCICIO DE TRABAJO ESPECIFICO

Calentamiento con ejercicios de movilidad general. Fortalecimiento de MMII con
ejercicios contra gravedad. Ejercicios de equilibrio estatico con base amplia
realizando movimientos simples de brazos y tronco sobre superficie estable.
Ejercicios de marcha sin resistencia sobre superficie estable.

Calentamiento realizando bicicleta sobre popotes. Fortalecimiento de MMII con
ejercicios isocinéticos de cadena abierta. Ejercicios de equilibrio estatico con
disminucion de la base de sustentacion y movimientos simples de brazos y tronco.
Ejercicios de marcha a velocidad moderada sobre superficie estable.
Calentamiento realizando nado. Fortalecimiento de MMIl con ejercicios
isocinéticos de cadena cerrada (sentadillas, desplantes) con apoyo de MMSS.
Ejercicios de equilibrio estatico con disminucidn de la base de sustentacidn y ojos
cerrados realizando movimientos combinados de MMSS y desplazamiento
anterior del tronco. Ejercicios de marcha a maxima velocidad sobre superficie
estable.

Calentamiento realizando movilidad general en bipedestacion. Fortalecimiento de
MMII con ejercicios isocinéticos de cadena cerrada sin apoyo en MMSS. Ejercicios
de equilibrio estatico con ojos abiertos sobre superficie inestable realizando
movimientos simples de brazos y desplazamientos pequefios de tronco. Ejercicios
de marcha frontal, lateral y posterior a velocidad baja.

Calentamiento realizando bicicleta sobre espaguetis. Fortalecimiento de MMII
con ejercicios isocinéticos de cadena cerrada sin apoyo en MMSS. Ejercicios de
equilibrio sobre superficie inestable y ojos cerrados realizando movimientos
combinados de brazos y desplazamientos del tronco en diferentes direcciones.
Ejercicios de marcha frontal, lateral y posterior a velocidad moderada.
Calentamiento realizando nado. Fortalecimiento de MMII con ejercicios de
cadena cinética abierta contra resistencia moderada (Popotes) Ejercicios de
equilibrio estatico con apoyo monopodal sobre superficie estable realizando
movimientos simples de brazos y tronco. Ejercicios de marcha frontal, lateral y
posterior a maxima velocidad.

Calentamientos con ejercicios de movilidad general en bipedestacion.

Fortalecimiento de MMII con ejercicios de cadena cinética abierta con incremento
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10

11

12

en la resistencia. Ejercicios de equilibrio dinamico con apoyo monopodal sobre
superficie inestable realizando movimientos combinados de brazos vy
desplazamiento del tronco en diferentes direcciones. Ejercicios de marcha frontal,
lateral y posterior contra resistencia.

Calentamiento realizando nado. Fortalecimiento de MMII con ejercicios de
cadena cinética abierta con incremento de la resistencia. Ejercicios de equilibrio
dinamico sobre superficie estable realizando marcha en puntas. Ejercicios de
marcha frontal, lateral y posterior contra resistencia con incremento de la
velocidad.

Calentamiento realizando bicicleta sobre popotes. Fortalecimiento de MMII con
ejercicios de cadena cinética abierta con incremento de la resistencia. Subir y
bajar escalones con apoyo en MMSS. Ejercicios de equilibrio dindmico sobre
superficie inestable. Marcha en semi tdndem. Ejercicios de marcha frontal contra
resistencia y cambio de direcciones.

Calentamiento con ejercicios de movilidad general en bipedestacion.
Fortalecimiento de MMII con ejercicios de cadena cinética abierta con incremento
de laresistencia. Subir y bajar escalones con apoyo en MMSS con apoyo de MMSS.
Ejercicios de equilibrio dindmico con apoyo monopodal sobre superficie estable.
Marcha en semi tandem. Ejercicios de marcha frontal y posterior contra
resistencia con cambios de direccién.

Calentamiento realizando nado. Fortalecimiento de MMII con ejercicios de
cadena cinética abierta contra resistencia. Subir y bajar escalones sin apoyo en
MMSS. Ejercicios de equilibrio dindmico con apoyo monopodal sobre superficie
inestable. Marcha en tdndem y movimientos de cabeza hacia los lados. Ejercicios
de marcha frontal y posterior contra resistencia a velocidad moderada con
realizando cuentas de 4 en 4 y giros de cabeza.

Calentamiento realizando bicicleta sobre popotes. Fortalecimiento de MMII con
ejercicios de cadena cinética abierta contra resistencia. Subir y bajar escalones sin
apoyo de MMSS e incrementando la velocidad de ejecucidon. Ejercicios de
equilibrio dinamico con apoyo monopodal sobre superficie inestable y ojos
cerrados. Marcha en tdndem simultanea a contar de 3 en 3. Ejercicios de marcha
frontal, lateral y posterior contra resistencia a maxima velocidad y con cambios

de direccion.
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CAPITULO 8. DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 77 afios de la clinica de fisioterapia de la ENES Ledn, que desempefia papel de cuidador
principal de su esposa. En su diagnéstico fisioterapéutico se refiere que presenta desequilibrio muscular en
miembros inferiores y acortamiento muscular de aductores de cadera que generan alteraciones posturales,
lo cual se ve reflejado en una disminucion de la anchura de paso durante la marcha y una menor capacidad
de adaptacion en los diferentes entornos. Niega antecedentes patolégicos familiares de relevancia. Como
antecedentes patoldgicos personales presenta coxartrosis bilateral de cadera con evolucion de 7 afios
aproximadamente y de la cual desconoce el grado. Niega toxicomanias y antecedentes no patoldgicos

personales de relevancia. Toma pregabalina para control del dolor.

En los datos obtenidos de la anamnesis, el paciente reporta dolor intermitente en ambas caderas que se
irradia distalmente hacia las rodillas lo que dificulta la movilidad de los miembros inferiores. Como factores
agravantes se menciona el paso de sedestacion a bipedestacion después de un tiempo considerable en reposo
y al iniciar la marcha, asi como la bipedestacion y la marcha prolongada, refiriendo cdmo factor mitigante la

marcha moderada y el reposo.

A la exploracion fisica se mencionan los datos mas relevantes. En la inspeccion se observa aumento de
volumen desde el tercio distal de la tibia hasta el medio pie de ambos miembros inferiores (MMII) limitando
la movilidad del tobillo, alterando la fase de propulsién y de choque de talén durante la marcha, ademas de
dificultar el uso de las diferentes estrategias de control ortostatico, principalmente la maleolar. En cuanto a
la palpacién de MMII se encuentran espasmos en recto anterior, aductores de cadera y musculatura
isquiotibial y bandas tensas en cabeza de gastrocnemios que repercuten en la extension de rodilla y flexo-
extensién y abduccién de cadera durante la marcha ocasionando que factores como la longitud y anchura de

paso se encuentren disminuidas.

En relacién con la valoracidn geriatrica integral se sefiala como sindrome geriatrico trastorno de la marcha y
el balance, conservando la funcionalidad de sus actividades de |a vida diaria, instrumentadas y avanzadas (Uso

de smartphone).

La evaluacion de la fuerza del tren superior e inferior se realizé a través de la aplicacidén de los items “arm
curl” y “chair stand test” con 15 y 11 repeticiones respectivamente, ambos valores estan dentro de los
promedios esperados, indicando un estado regular de la fuerza en miembros superiores e inferiores del
paciente. En cuanto a la evaluacién de la resistencia aerdbica se realizd a través del item “2 minutes Step Test”
del Senior Fitness Test, obteniendo un resultado de 54 pasos, resultado que se encuentra 19 puntos debajo
del promedio para su edad y sexo. Esta disminucion en la resistencia aerdbica se vera reflejada en una menor

tolerancia del paciente al ejercicio dependiente de la intensidad.
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A la fecha presenta antecedente de 1 caida en los 2 meses anteriores a la intervenciéon. Dentro de la valoracién
inicial del paciente, se obtuvo un total de 24 puntos en la escala de Tinetti, mientras que en la prueba TUG

promedié un tiempo de 10.3 segundos, que categorizan al paciente con riesgo de caidas.

Con la prueba de 15 metros para la velocidad de la marcha, se obtuvieron los valores iniciales de 0.8 m/s para
velocidad preferencial y 1.2 m/s para velocidad maxima. Ambos valores estan por debajo del promedio
esperado para su edad y sexo, siendo indicativos de mayor riesgo de caidas y la probabilidad del paciente de

sufrir eventos adversos.

Por lo tanto, es un paciente con velocidad de la marcha disminuida, debilidad muscular leve generalizada de
los miembros inferiores, asi como dolor subsecuente al diagndstico de coxartrosis, factores asociados a los

trastornos de la marcha y mayor riesgo de tener eventos adversos como caidas.

Siguiendo la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS

(Tabla 2), se integra el siguiente diagnéstico fisioterapéutico:

Paciente masculino de 77 afios con diagndstico médico de coxartrosis bilateral (sin especificar grado), con
deficiencia moderada en las funciones de movilidad de articulaciones, resistencia muscular y el patrén de
marcha, con presencia de dolor en articulacion coxofemoral (bilateral), acompafiado de deficiencia leve en las
funciones relacionadas con los reflejos de movimiento involuntario, presenta dificultad leve al cambiar las
posturas corporales basicas y una dificultad moderada en el desplazamiento por distintos lugares y en la
participacion de ayudar a los demds. En el contexto ambiental, se hace evidente una barrera no especificada
para la realizacién de su actividad laboral y el desempefio de su rol como cuidador principal y personal de

ayuda de un tercero.

Paciente con riesgo de caidas leve-moderado a consecuencia de las deficiencias funcionales y estructurales

de los miembros inferiores, asi como los factores intrinsecos relacionados a la alteracion del patrén de marcha

y el equilibrio.
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Tabla 2. Organizacion y codificacion de datos de acuerdo con los dominios de la CIF. Fuente: Elaboracion

propia.

Paciente: X

Edad: 77 afios

Sexo: Masculino

Ocupacion: Comerciante y cuidador principal de su esposa

PERCEPCION DEL
PACIENTE SOBRE
LOS PROBLEMAS
DE SALUD.

IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS MAS RELEVANTES ENCONTRADOS EN LA ANAMNESIS Y SU

CODIGO SEGUN LOS DOMINIOS DE LA CIF.

FUNCIONES CORPORALES

-Dolor zona inguinal
bilateral, dolor a la
palpacion en la insercion
del recto anterior. (b280.2)
Sensacion de dolor
-Desequilibrio muscular en
miembros inferiores que
provoca espasmos y bandas
tensas. (b710.2) Funciones
relacionadas con la
resistencia muscular
-Limitacidn de los
movimientos de flexo-
extension y abduccién de
cadera, extension de rodilla
y dorsiflexion de tobillo
(Bilateral). (b710.2)
Funciones relacionadas a la
movilidad de las
articulaciones.

-Alteracion del equilibrio
estatico y dinamico.
(b755.1) Funciones

relacionadas con los

ESTRUCTURAS

CORPORALES
Afeccidn a nivel de
cartilago articular:

alteracién del espacio

coxofemoral, esclerosis

en cabeza femoral y
acetabulo. (s75001.1)
Estructura de la

extremidad inferior.

DIAGNOSTICO
MEDICO CIE-10
Coxartrosis

bilateral

adaptarse y trasladarse por terrenos mas irregulares.

ACTIVIDADES

CORPORALES
-Movilidad: Limitacién en
el cambio de posicién de
sedente a bipedo y al
iniciar la marcha.
(d410.1) Cambiar
posturas corporales
basicas.
-Limitacién en su
contexto laboral
vinculado con la
movilidad funcional en
diferentes entornos.
(d460.2) Desplazarse por
distintos lugares
-Limitacién en su
contexto familiar
vinculado con la
movilidad funcional y el
cuidado de una tercera
persona. (d660.2) Ayuda

a los demas.

FECHAY HORA:

El paciente refiere dolor intermitente en ambas caderas y alteraciones musculares en los
miembros inferiores que alteran la postura y dificultan las mudanzas de sedente a bipedo

causando también que tropiece durante la marcha, generando dificultad para el paciente de

PARTICIPACION EN
LAS AVD

-Limitacién en su
contexto laboral
vinculado con la
movilidad funcional
en diferentes
entornos. (d460.9)
Desplazarse por
distintos lugares
-Limitacién en su
contexto familiar
vinculado con la
movilidad funcional
y el cuidado de una
tercera persona.
(d660.9) Ayuda a los

demds.
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INTEGRACION DE LOS CODIGOS

OBSERVACION

reflejos de movimiento
involuntario.

-Alteracion del patréon de

marcha. (b770.2) Funciones

relacionadas con el patrén
de marcha.

Problema leve (1) en
(b755). Deficiencia leve en
las funciones relacionadas
con los reflejos de

movimiento involuntario.

Problema moderado (2) en
b280, b710, b740y b770.
Deficiencia moderada en
las funciones relacionadas
con la sensacion del dolor,
resistencia muscular,
movilidad de las
articulaciones y con el

patrén de marcha.

Problema moderado (2)
en s75001. Deficiencia
moderada en la
estructura de la
extremidad inferior
(articulacion de la
cadera) en ambos

lados.

FACTORES PERSONALES

DEL TERAPEUTA

No se especifican barreras personales.

Problema (1) leve en la
actividad (A) d410.
Dificultad leve al cambiar
las posturas corporales

basicas.

Problema (2) moderado
en actividad (A) d460.
Dificultad moderada en el
desplazamiento por

distintos lugares

Problema (2) moderado
en la actividad (P) d660.
Dificultad moderada en la
participacion de ayudar a

los demas.

Problema no
especificado en el
factor ambiental
e299. Entorno
natural y cambios
derivados de la

actividad humana.

Problema no
especificado en el
factor ambiental
e340. Barrera para
cuidadores y

personal de ayuda.

FACTORES AMBIENTALES

Dentro de las barreras ambientales se

encuentran los terrenos irregulares que

limitan la movilidad funcional.
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CAPITULO 9. RESULTADOS Y ANALISIS

Dentro del dmbito de la valoracidn fisica se encontré que el paciente tiene coxartrosis bilateral y acortamiento

de la musculatura aductora de cadera, datos que no se modificaron al finalizar la intervencion.

Para la valoracion de la marcha se utilizaron los siguientes instrumentos de medicién para los aspectos de
fuerza, equilibrio y velocidad de la marcha: Timed Up & Go (TUG), Escala de Tinetti, Prueba de los 15 metros

y algunos de los items del Senior Fitness Test que obtuvieron los siguientes resultados:

Al inicio de la intervencidn los tiempos del TUG promediaron un tiempo de 10.3 segundos, resultado que esta
asociado a riesgo de caida(49,79). Posterior a la intervencidn se obtuvo un tiempo promedio final de 9.7
segundos. La disminucidn en el tiempo de ejecucion de la prueba mantiene también al paciente dentro de la

categoria de movilidad independiente. (Tabla 3)

En la escala de Tinetti el paciente tuvo una puntuacion inicial de 24/28 puntos, que puede interpretarse como
riesgo de caidas, después de la intervencidn en el tanque terapéutico el paciente obtuvo una puntuacion de

27/28 puntos, la cual se interpreta sin riesgo de caidas(73,74). (Tabla 3)

Tabla 3. Comparacién de riesgo de caida antes y después de intervencién. Fuente: Elaboracion
propia

Prueba Inicial Final
Timed Up & Go Riesgo de caida Sin riesgo de caida
Tinetti Riesgo de caida Sin riesgo de caida

En cuanto a la velocidad de la marcha se utilizé la prueba de los 15 metros, en la cual el paciente antes de la
intervencidn tuvo una velocidad preferencial de 0.8 m/s y una velocidad maxima de 1.2 m/s, al finalizar la
intervencion los valores aumentaron a 1.4 m/s en la velocidad preferencial y a 2.1 m/s en la velocidad maxima,

colocandose ligeramente por encima del punto de corte para su edad y sexo (14). (Tabla 4y 5)
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Tabla 4. Comparacién de resultados antes y después de intervencidn. Fuente: Elaboracion
propia

Escala Antes Después
Tinetti 24 puntos 27 puntos
“Chair Stand Test” (Senior 11 repeticiones 19 repeticiones

Fitness Test)

“Arm curl” (Senior Fitness 15 repeticiones 30 repeticiones
Test)
“2 minute step test” 54 pasos 105 pasos

(Senior Fitness Test)

Time up & Go 10.3 segundos 9.7 segundos
Prueba de los 15 metros 0.8 m/s (Vel. Pref.) y 1.2 m/s (Vel. 1.4 m/s (Vel. Pref.) y 2.1 m/s (Vel.
Max.) M3x.)

Para la evaluacion de la fuerza en tren superior e inferior, se utilizaron los items “Arm Curl” y “Chair Stand
Test” del Senior Fitness Test, en los cudles el paciente obtuvo 15 y 11 repeticiones respectivamente. En la
evaluacion final sus resultados fueron 30 repeticiones para “Arm Curl” y 19 repeticiones para “Chair Stand

Test”, ambos valores por encima del promedio esperado para su edad(80,81). (Tabla 4y 5)

La evaluacion de la capacidad aerdbica se realizd a través del item “2 minutes Step Test” del Senior Fitness
Test, el resultado previo a la intervenciéon fue de 54 puntos, 19 unidades por debajo del promedio esperado
para su edad, sin embargo, al final de la intervencién el paciente obtuvo 105 pasos, colocandose dentro del
promedio e indicando una mejora considerable en su resistencia aerdbica durante el ejercicio(80,81). (Tabla

4y5)

Tabla 5. Promedio esperado y punto de corte para su edad y sexo vs resultados del paciente antes y después de la
intervencion en el Senior Fitness Test y prueba de los 15 metros. Fuente: Elaboracion propia

Promedio esperado
[tem parala edad y sexo Inicial Final

Arm curl 13-19 repeticiones 15 repeticiones 30 repeticiones
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Chair Stand Test 11-17 repeticiones

“2 minute step 73-109 pasos
test”

1.33 m/s (Vel. Pref.)

P los 1
rueba delos 15 2.08 m/s (Vel. Médx.)

metros

11 repeticiones

54 pasos

0.8 m/s (Vel. Pref.)
1.2 m/s (Vel. Méx.)

19 repeticiones

105 pasos

1.4 m/s (Vel. Pref.)
2.1 m/s (Vel. Max.)
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CAPITULO 10. DISCUSION

Diversas instituciones han creado programas y guias de recomendaciones para disminuir la incidencia de
caidas y asi evitar sus consecuencias que implican un gran problema de salud publica. En la guia de practica
clinica para la prevencion de caidas en el adulto mayor se menciona que los estudios realizados para la
prevencion de caidas refieren hasta un 30% de reduccién de estas mediante programas de ejercicio para la
marcha, equilibrio y fortalecimiento(50). Tomando en cuenta las recomendaciones de esta guia se considerd
el disefio de un programa de ejercicio para el presente trabajo con la implementacion de ejercicios para
incrementar la fuerza de los principales musculos involucrados en la marcha, el entrenamiento del equilibrio
y reentrenamiento del patrén de marcha para mejorar la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes,
presentando algunas similitudes con los programas propuestos para la reeducacion de la marcha y prevencion
de caidas(42,43,50,54). Sin embargo, son pocos los estudios que utilizan programas multifactoriales,

enfocdndose algunos solamente en el entrenamiento del equilibrio y la movilidad principalmente.

En los diferentes programas se busca que los profesionales sanitarios participen en la creacidn de estrategias
de prevencidn integrales, asi como en el disefio de espacios mds seguros que permitan la disminucion de
factores de riesgo, ademds de promover la educacién individual y comunitaria para aumentar la
concientizacién(50,51). Es por eso que tal cdmo lo menciona Resende et al (11) en su estudio acerca de que
el medio acuatico es considerado seguro y eficaz para la rehabilitacion de pacientes ancianos debido a las
multiples propiedades del agua, este programa se realizd en tanque terapéutico permitiendo al paciente
cumplir con los objetivos propuestos realizando los ejercicios de forma segura y menos traumatica,

permitiendo a su vez una mejor progresion.

La mayoria de los estudios encontrados sugieren la aplicacion de programas fisioterapéuticos que incluyan
ejercicios de fortalecimiento, entrenamiento del equilibrio, ejercicios de coordinacién y reeducacion de la
marcha para mejorar los componentes de esta y reducir el riesgo de caidas(42,43,51,54). Al igual que estos
estudios los ejercicios de este programa fueron disefiados para aumentar la fuerza de los principales musculos
involucrados en el proceso de marcha, mejorar el equilibrio y reducar cada una de las fases de la marcha con

el mismo objetivo de mejorar sus componentes y disminuir el riesgo de caidas.

Kopke S. y Meyer G. mencionan en su revision sistematica de 2006 que el Test de Tinetti ademas de medir el
riesgo de caidas también se relaciona con la funcionalidad, ya que se considera que a mayor puntaje es mayor
la funcionalidad en el paciente anciano(73). De igual forma, en la investigacion realizada por Chavez-Pantoja
et Al en 2014 llegaron a la conclusién de que el programa de ejercicios mejora el desempeiio fisico, la
funcionalidad y la independencia de los adultos mayores(54) Coincidiendo con el estudio de Chavez-Pantoja

en cuanto a la funcionalidad, y con el respaldo de la revision sistematica de Kopke S. y Meyer G. se puede ver
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que después del programa de ejercicios el paciente del presente estudio mejoré su funcionalidad al

incrementar su puntuacion en el Test de Tinetti.

La revisién sistematica realizada por Sherrington et Al en 2008(53) y el estudio de Vazquez Casado en
2019(66), proporcionan evidencia de que el ejercicio puede reducir el riesgo de caida en los adultos mayores
afectados o no por una patologia, y coinciden con la idea de que los programas multifacéticos pueden ser mas
efectivos para prevenir las caidas en la comunidad en general, mejorando el equilibrio y algunos componentes
de la marcha como la velocidad, la cadencia y la longitud de zancada. El disefio de nuestro programa para la
reeducacion de la marcha coincide con la evidencia proporcionada, permitiendo cumplir con los objetivos
abarcando diversos factores como la movilidad, fuerza, equilibrio y reeducacién de la marcha. De igual forma,
la revision realizada por Sherrington (53) apoya la idea del ejercicio y la reeducacion de la marcha para la
prevencion de caidas, sin embargo menciona que los programas que no incluian ejercicios para la marcha
muestran mas efectividad debido a la menor exposicidén del paciente a factores de riesgo para caida durante
la reeducacién de la marcha. Lo anterior mencionado respalda la idea de usar el tanque terapéutico como un
medio adecuado para realizar los ejercicios, ya que proporciona un ambiente mds seguro y permite reeducar

la marcha sin exponer al paciente a factores de riesgo para caida.

Pegito Pérez en el afio 2017 realizé un analisis clinico aleatorizado controlado para comprobar los efectos de
un programa en agua versus un programa en el suelo, en personas que sufrieron accidente cerebrovascular.
Coémo resultado encontrd que ambos programas son efectivos para la mejora de la marcha y el equilibrio,
siendo el programa en agua estadisticamente mas significativo para las variables de equilibrio.(71) Las
similitudes con el estudio realizado, es |la modalidad de aplicacién de las sesiones, ya que ambos programas
incluian ejercicios de calentamiento, equilibrio y marcha. Sin embargo, a diferencia del analisis de Pegito Pérez

la presente propuesta incluye también ejercicios de fortalecimiento.

Saborit Oliva(69) refiere en su revision bibliografica de 2014 que propiedades del agua como la temperatura
y la presion hidrostatica permite la disminucion de sintomas como el dolor y el edema, ya que durante la
inmersidn existe una menor carga sobre las articulaciones, y de igual forma favorece el retorno venoso en los
miembros inferiores. Cabe mencionar que el paciente utilizado en este estudié refirid que después de la
intervencion sentia una mejora considerable en los sintomas anteriormente mencionados. Este punto sugiere
gue el tanque terapéutico ademds de generar efectos positivos en los variables de la marcha y el balance

también es util para disminuir los sintomas de otras comorbilidades.

Lépez Chicharro (63) en 2006 menciona en su libro “Fisiologia del Ejercicio” que los efectos del entrenamiento
en las personas mayores se pueden observar de forma significativa después de los 4 meses de intervencion,
esto dependiendo de la intensidad y frecuencia, sugiriendo una frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana. A

diferencia de algunos de los estudios citados (10,43,54) los cuales realizaron intervenciones 2-3 veces por
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semana durante tres meses, la intervencion en el presente estudio se realizé sélo 1 vez por semana, sin

embargo, la duracidn final fue similar, siendo de 3 meses.

En larevision realizada por Vazquez-Casado en 2019(66) y el estudio realizado por Pérez de la Cruz en 2016(10)
buscaban comprobar la eficacia de la fisioterapia acuatica para la reeducacién de la marcha y el equilibrio en
pacientes con ACV y Parkinson respectivamente, en ambos estudios concluyeron que un programa
multifactorial en el medio acuatico mejoraba el equilibrio y factores de la marcha como la velocidad, cadencia
y longitud de zancada. El presente estudio muestra similitudes con la bibliografia anteriormente mencionada
ya que el paciente mostré una mejoria en la velocidad de la marcha al finalizar la intervencién en el tanque

terapéutico.

Respecto a esto Inzitari et Al en 2016(39), Varela Pinedo et Al en 2010(82) y Sgaravatti et Al en 2018(40)
mencionan que la velocidad de la marcha es un indicador del estado de salud y del riesgo de caidas del
paciente. De acuerdo con la bibliografia se considera que las velocidades por debajo de los 0.8m/s implican
un mayor riesgo de eventos adversos, mientras que las que estan por encima de 1 m/s se asocian a mayor
independencia y por lo tanto un menor riesgo de caidas. En los resultados finales del paciente estudiado en
el presente caso su velocidad de la marcha se incrementé de 0.8 m/s a 1.4 m/s indicando que la intervencion

en tanque terapéutico disminuye el riesgo de caidas.
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CAPITULO 11. CONCLUSION

Los resultados obtenidos exponen una mejoria en los puntajes finales de las escalas utilizadas, principalmente
en la escala de Tinetti (27/28) y los items del Senior Fitness Test donde el paciente logré colocarse dentro del
promedio esperado para su edad, mostrando un incremento de la fuerza y un incremento en la capacidad
aerdbica. También se observé una disminucidn en el tiempo de aplicacion de la prueba Timed Up and Go y
una mejora en el tiempo durante la prueba de los 15 metros, principalmente en la ejecucién a velocidad

maxima.

Lo que responde a la pregunta de investigacion, el uso del tanque terapéutico es benéfico para la aplicacion
de un programa de ejercicios en los trastornos de la marcha y el balance, ya que el medio acudtico tiene
propiedades que van a influir de forma positiva en el incremento de la fuerza, la velocidad de la marcha y el
equilibrio. La propuesta planteada en este estudio busca promover el tratamiento de los trastornos de la
marcha a través del ejercicio utilizando un medio adecuado para el adulto mayor. Basandonos en las
propiedades del agua, el tanque terapéutico puede considerarse un medio eficaz para el paciente por las
multiples ventajas que ofrece a diferencia de los tratamientos realizados en tierra, por permitir fortalecer y
mejorar el equilibrio con una disminucién del dolor y del riesgo de caidas suponiendo un beneficio para su

salud e implicando un menor riesgo para el paciente.

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados al inicio y al final de una intervencién mediante la
aplicacion de un programa de ejercicio en el tanque terapéutico para la fuerza, la velocidad de la marcha, el
equilibrio y la capacidad aerdbica. Con los resultados obtenidos, el programa aplicado en el medio acuatico
produjo cambios positivos en dichos apartados, lo cual se traduce también en una disminucién del riesgo de
caidas, observandose que la intervencion en el tanque terapéutico induce cambios favorables en factores de
riesgo para las caidas relacionados a los trastornos de la marcha, como lo es la velocidad de la marcha y el

equilibrio.

Es de suma importancia que los fisioterapeutas estén implicados en el disefio de programas de ejercicios en
el agua dirigidos al mantenimiento de la salud, asi como a la prevencién y tratamiento de diversas patologias,
ya que estan capacitados para aplicar y adaptar los programas de entrenamiento de acuerdo con las
necesidades de cada paciente. Es preciso que el disefio de los programas sea integral y polifacético, asi como
basado en evidencia cientifica. Ademas, promover la creacién de estrategias para realizar una intervencion
multidisciplinaria y promover a su vez la educacién individual y comunitaria. De igual forma, resaltar la
importancia de identificar posibles factores de riesgo que permitan la creacion de entornos mas seguros para

los pacientes.
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CAPITULO 12. IMPLICACIONES EN LA INVESTIGACION

El disefio metodoldgico de esta investigacidn se planted para ser un estudio de caso, es por eso por lo que los
resultados expuestos en este trabajo deben ser considerados sélo para las particularidades del sujeto
estudiado, de igual forma, las similitudes con trabajos anteriores deben ser interpretadas cuidadosamente.
Debido a esto no pueden ser generalizados los efectos y resultados de esta investigacién para una poblacion

como tal.
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ANEXOS

ANEXO 1. HISTORIA CLINICA

{Escpeln ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS SUPERIORES, UNIDAD LEON
= Nacionald:

Estudios
R f S CLINICA DE FISIOTERAPIA

HISTORIA CLINICA
Ledn, Guanajuato a ce 20
NOMBRE:
DAD: SEX0; FECHA DE NACIMIENTO:
ESTADD QIVIL: NUMERD DE HIJOS: ESCOLARIDAD:
QOCUPALION: RELIGION:
DOMICILIO:
TELEFONO DE CASA: TELEFONO MOVIL:
ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS
TABAQUISMO SI/NO
ALCOHOLISMO NG
FARMACDDERPENDENCIA SI/NO

ACTIVIDAD FISICA O DEPORTE  SI/NO

PESO:

TALLAC

FRECUENCA RESPIRATORIA:

FRECUENCA CARDIACA!

TENSION ARTERIAL

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

METABOLICOS

ONCOLOGCOS




CARDIDCROULATORIOS
NEUROLOGICOS

PUQUIATRICOS/ PSICOLOGICOS

REUMATOLOGCOS
OTROS
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
ENFERMEDADES TIPO | EVOLUCION | CONTROLADO | MEDICO/HOSPITAL
CON TRATANTE
INCONTINENCLA SI/NO
VISUALES SI/NO
AUDITIVAS SI/NO
DEFICIT DE MEMORIA SI/NC
ONCOLOGICAS SI/NO
METABOUCAS SIMNOD
CARDIACAS SI/NO
RESPIRATORIAS SI/NO
INFECCIOSAS SI/NO
CIRCULATORIAS SI/NO
MUSCULOESQUELETICAS | SI/NO
REUMATOLOGICAS SI/NO
NEUROLOGICAS SI/NO
CTRAS SI/NO
ANANNESIS DE CAIDAS

CAIDAS EN LOS ULTIMOS 3 MESES 5/NO0 NUMERO DE CAIDAS REQUIRIO ATENCION MEDICA 51/NO

MECANISMO DE LA CAIDA

TIEMPO DE PERMANENCA EN EL SUELO
{REQUIRIO ASISTENCIA PARA LEVANTARSE? SI/NO

LESION CAUSADA POR LA CAIDA

JREQUIRIO HOSPITALIZACION?  SI/NO

{REQUIRIO ATENCION FISIOTERAPEUTICA POR LA SECUELA DE LA CAIDA?  SI/NO  TIEMPO:

HA RECIBIDO ATENCION FISIOTERAPEUTICA PARA PREVENCION DE CAIDAS S /NO  TIEMPO:
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INSPECOION

VALORACION FISICA Y FUNCIONAL

OBSERVACION

ARCOS DE MOVIMIENTO

VALORACION DE LA MARCHA
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

1 s I 12l ESCUELA MACIOMAL DE ESTUDMOS SUPERIDRES, UNIDAD LEON
ol 1 MNacion: WNAR
1 g 5 Nacio

CLIMICA DE FISIOTERAPLL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

S llevard a cabo un proyecto en el cudl se realizard ura intervencian a travds de ejercicios de mavilidad,
fuerss, squilibrio y reeducacion de b marcha para ks modificacion de éta, ptiizando el tangque de hidraterapia
cama el madio para realizar los ejerccios. La hidroterapia e entiende coma el uso tapioo o externo del sgua
can fines terapéuticos, y gue gracias @ las propiedades del agua ha demastrado tener maltiples sfectas y
henefidos en o tratamisnto de diveris enfermedades. Se infarma gue se realizard una valoraddn al inicia y
fimal de k2 intervencitn en ke cudles se aplicardn diferentes escalas para la medicin de la fuerss muscular,

capacidad aerdhica, veloddad de la marcha y riesgo de caidas,

Ln e prasente docurmento, el packente acepts de

meaners volumtaria participar @n el proyecto YL marcha geridtrica y so modificadan a través de fa intereencion
@0 tangue terapéution™ y penmite ol wo de sus dates pereanales recabados @n su histaria dimica con fines
académices, siempre y cuanda se mantenga en secreto su identidad. De igual farma, permite la toma de
fatagrafias v videos de su persora durante ks realizacion del progecta anteriormente mendonado. Sungue |2
fishaterapia tiene pacos riesgas, o padents acepta gue durante o después de | terapia puede axperimentar
sintamas temparales tales como el dolar muscular, mareos o nduseas, mismas gue fueron especificadas en el
cansentimiento informado irmado antedarmente para ingresar a la clinica de Fisioterapia de b Cicoela
Hacienal de Estudios Supericres Unidad Ledn UMAK, ademds acepta haber proporcionado duramte la
waksracitn infarmacian leal y verdaderas sobre su estado fisico v de salud actual, sin ooultar apectos relevantes

que pudieran afectar las pruehas @ intersencion a realizar,

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ALUMMND RESPOMSAELE
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ANEXO 3. TEST DE TINETTI

Universidad Nacional Autonoma de Méxio.

u Escuola Nackonal de Estudios Superiores Unidad Ledn.

Escala de Tinetti o POMA

€ wtilizada frecuentoments an of proceso de viloracion lunconal, €3 una pruebs basada en of desempeho,
permito evaluar diferuntes smpocton del equilirio que son daves en la movidad. Consta de 16 itema y ve divide en dos
partes; La primera pane la constituyen los primeros 9 items v valoran of equiibne estdtico con un mixima de 16 puntos,
en la segunda parte so agrogan 108 7 items restantes y se vilors b marcha con un mésima de 12 puntos. Antes de cada

activicad se rvuestra af paciente 1 forma cocrecta de reskiadlo

Subescala de Equilibrio
_ INSTRUCCIONES: Sujeto sontado en wna silla durs sin brasos.
Puntacsin
Tquetibicio Sontado S0 recuests o resbala de la ulls o
Estable y segwro 1
S levanta Incapas v wyuida °
_Capat pero usa los brasos 1
Capai win usas los brazes )
Intenta lnvantane Incapar sin aywda o
requiere ms do un imtento '
- Capas de un solo interto 2
Lauilitrlo nmedisto de pie (Seeg) | Inestable (vacila, se batances) o
[5table con battin o ve agarrs 1
Extable uin Apoyo 2
Equiihirio de ple tnmstabile o
Extable con hastdn o shre lox ples 1
Estable s apoyo y talones cerrados )
Tocado (de phe, ve lo empuls kevente por|  Comienia » caer °
WAy | Vaca vo agurrs u
— _Sstable 2
Ofos corrados (de pla) Inestable o
Fatable 1
Giro de 360" Pasos discontinuos 0
__Pasos Continuos 1
Inestable 0
Eatabile 1
© Sentindowe  Mseguro, mide mal la distancia y cae el 0
12 wiits
Usa bt manos 1
Seguro 2

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILINO (mis. 16 pustos),
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Subescala do marcha
m&ammmduﬂoowaMulmawm.w

FERresa a <<paso ripido pero seguro>>

Indicaciones

| Puntuaciones

Inicio de la marcha (Inmediatamente después de
docir que ande)

Algunas vacilackones o midtiples intentos para

_empezar

No vacila

Movimiento del pie derecho

No sobrepasa al pie lzquierdo con el paso

Sobropasa al pue irquierdo

No se levanta completamente del piso

Se levanta completamente ded plso

- oo

Longitud y altura de paso

Movimiento del pie izquierdo

No sobrepasa al pie derecho con of paso

Sobrepasa al pie derecho

No se levanta completamente del piso

Se levanta completamente del suelo

Simetria del paso

La longitud de los pasos con los pees lzquierdo y

derecho, no es igual.

La longitud parece igual

Fluidez ded paso

Paradas entre los pasos

Los pasos parecen continuos

Trayectoria (observar el trazado que realiza uno

Desviacién grave de la trayoctoria

de los ples durante unos 3 metros)

Leve / Moderada desviacsdn o usa ayudas para
mantenes la trayectoria

Sin desviackdn o ayudan

Balanceo marcado o usa ayudas

No balancea pero flexiona las rodillas o ta

| espalda o separa los brazos al caminar

No se balancea, no reflexions, ni otras ayudas

Talones separados

Postura al caminar

Talones casi juntos al caminar

PUNTUACION TOTAL DE MARCHA (MAX. 12 PUNTOS):

PUNTUACION TOTAL GENERAL (mix. 28).

Interpretacion: A mayor puntuacion mer fundonamiento. La suma de ambas pustuaciones proporciona el riesgo de

cabdas,
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ANEXO 4. SENIOR FITNESS TEST

VALORACION DE LA CONDICION FISICA EN PERSONAS MAYORES

A continuacién vamos a realizar una descripcién completa de cada uno de los test que
componen la baterfa Semior Fimness Test  incluyendo el objetivo, el procedimiento, la
puntuacién y normas de seguridad. Antes de cada prueba el examinador realizard una
demostracidn de forma que el mayor poeda comprenderla y en el caso de las pruebas que
requieren cierta velocidad debemos mostrarlas con cierto ritmo para que entiendan que ese es
el objetivo de la prueba. (Rickli y Jones, 2001)

CHAIR STAND TEST (Sentarse y levantarse de una silla)

Objetivo: Evaluar la fuerza del wen infenior.

Procedimiento:

1. El participante comienza sentado en el medio de la silla con la espalda recta, los pies
apoyados en el suelo y los brazos cruzados en el pecho.

2. Desde esta posicién y a la sefial de “ya" el participante deberd levantarse
completamente y volver a la posicidn inicial (ver figura 2) el mayor nidmero de veces
posible durante 30".

3. Tenemos que demostrar el ejercicio primero lentamente para que el participante vea
[a correcta ejecucién del ejercicio y después a mayor velocidad para que asf comprenda
que el objetivo es hacerlo lo mis rdpido posible pero con unos limites de seguridad.

4. Antes de comenzar el test el participante realizard el ejercicio uno o dos veces para
asegurarnos que lo realiza correctamente.

Puntuacién:

Nimero total de veces que “se levanta y se siemta” en la silla durante 307,

Si al finalizar el ejercicio el participante ha completado la mitad o mis, del movimiento
(levantarse y sentarse), se contard como completo.

Se realiza una sola vez

Normas de seguridad:

El respaldo de la silla debe estar apoyado en la pared o que alguien lo sujete de forma
estable.

Observar si el participante presenta algdn problema de equilibrio.

Parar el test de forma inmediata si el participante siente dolor.

ARM CURL TEST (Flexiones del brazo)

Objetivo: Evaluar la fuerza del ten superior.

Procedimiento:

1. El participante comienza sentado en la silla con la espalda recta, los pies apoyados en
el suelo y la parte dominante del cuerpo pegado al borde de la silla

2. Cogemos el peso con el lado dominante y lo colocamos en posicidn perpendicular al
suelo, con fa palma de la mano orientada hacia el cuerpo y el brazo extendido.

3. Desde esta posicidn levantaremos el peso rotando gradualmente la mufleca
(supinacién) hasta completar el movimiento de flexién del brazo y quedéndose la palma
de la mano hacia arriba, el brazo volvers a la posicidn inicial realizando un movimiento
de extensidn completa del brazo rotando ahoea la mufieca hacia el cuerpo.
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4. A la sefial de “ya" el participante realizard este movimiento de forma completa el
mayor ndmero de veces posible durante 30"

5. Primero lo realizaremos lentamente para que el participante vea la correcta ejecucién
del ejercicio y después mds rdpido para mostrar al participante el ritmo de ejecucién.

6. Para una correcta ejecucion debemos mover dnicamente el antebrazo y mantener fijo
¢l brazo (pegar el codo al cuerpo nos puede ayudar 3 mantener esta posicion)

Puntuacién:

Nimero total de veces que “se flexiona y se extiende” el brazo durante 307,

Si al finalizar el ejercicio el participante ha completado la mitad o mds, del movimiento
(Flexién y extensidn del brazo), se contard como completa

Se realiza una sola vez.

Normas de seguridad:
Parar el test si el participante siente doloe.

6-MINUTE WALK TEST (test de caminar 6 minutos)

Objetivo: Evaluacion de la resistencia aerdbica

Preparacion: Antes de comenzar la prueba prepararemos el circuito rectangular que
tendrd las siguientes medidas: (20 yardas/I 8,8 m) por (5 yardas/ 4,.57m), cada extremo
del circuito estard marcado por un cono y cada 5 yardae/ 4.57m lo marcaremos con una
linea.

Procedimiento:

. Se realizarf una vez terminadas todas las proebas.

Saldrin de uno en uno cada 10 segundos.

A la sefial de “ya” el participante caminard tan ripido como le sea posible

durante 6 minutos siguiendo el circuito marcado.

4. Para contar el ndmero de voeeltas realizado el examinador dard un palillo al
participante por cada vuelta realizada o lo marcard en la hoja de registro (84 1)

5. Alos 3 y alos 2 minutos se avisard del tempo que queda para finalizar la
prucha para que los participantes regulen su ritmo de prueba.

6. Cuando pasen los 6 minutos el participante se apartard a la derecha y se colocard
en la marca més cercana manteniéndose en movimiento elevando lentamente las
piemas de forma alternativa.

W -

Puntuacién:

La puntuacidn se recogerd cuando todos los participantes hayan finalizado la prueba.
Cada palillo 0 marca en la hoja de registro representa una vuelta (50 yardav/d5, 7m).
Para calcular la distancia total recorrida multiplicaremos el nimero de vueeltas por 50
yardas 0 45, 7m.

Se realizard un solo intento el dia de la prueba, pero el dia anterior todos los
participantes practicardn el test para obtener el ritmo de la prueba.

Normas de seguridad:
Seleccionar un drea de superficie lisa y que no deslice.
Poner sillas a lo largo del circuito pero fuera del drea de circulacion (de la prueba).
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Aguellos pamticipantes que muestren signos de esfuerzo excesivo interrumpirdn el test.

2- MINUTE STEP TEST (2-Minutos Marcha)

Ohjetivo: Evaluacién de la resistencia acrdbica

Preparacién: Antes de comenzar la prueba mediremos la altura a la que tiene gue subir
la rodilla el participante llevando un cordén desde la cresta ilfaca hasta la mitad de la
rotula, después lo mantendremos sujeto desde la cresta ilfaca y lo doblaremos por la
mitad marcando asf un punto en el medio del muslo que indicard la altura de la rodilla
en la marcha Para visualizar la altura del paso transferiremos  la marca del muslo a la
pared para que el participante pueda tener una referencia

Procedimiento:

1. A la sefal de “ya" el participante comienza a marchar en el sitio el mayor nimero de
veces que le sea posible durante 2 minutos.

2. Aunque las dos rodillas deben llegar a la altura indicada, contabilizaremos el nimero
de veces que la rodilla derecha alcanza la altura fijada.

3. Si e participante no alcanza esta marca le pediremos que reduzca el ritmo para que la
prueha sea valida sin detener el tiempo.

Puntuacién:

La puntuacién corresponderd al ndmero total de pasos completos (deha-izq.) que es
capaz de realizar en 2 minutos que serd el ndmero de veces que la rodilla derecha
alcanza la altura fijada.

Se realizard un solo intento el dia del test (el dia anterior todos los participantes
practicardn el test).

Normas de seguridad:

Aquellos participantes que presenten problemas de equilibrio deberfan colocarse cerca
de una pared o de una silla para poder apoyarse en caso de perdida de equilibrio.

El examinador supervisard a wodos los participantes por si existen signos de esfuerzo
eX0esivo.

Al finalizar el test los participantes caminardn despacio durante un minuto.

CHAIR-SIT AND REACH-TEST (Test de flexion del oaco en silla)

Objetivo: Evaluar la flexibilidad del tren inferior (principalmente biceps femoral)

Procedimiento:

1. El participante se colocard sentado en el borde de la silla (el pliegue entre la parte aha
de la piema y los gliteos deberfa apoyarse en el borde delantero del asiento).

2. Una pierna estard doblada y con el pie apoyado en ¢l suelo mientras que la otra piema
estard extendida tan recta como sea posible enfrente de la cadera.

3. Con los brazos extendidos las manos juntas y los dedos medios igualados el
participante flexionard la cadera lentamente intentando alcanzar los dedos de los pies o
sobrepasarlos.

4. Si la piema extendida comienza a flexionarse el participante volverd hacia la posicidn
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ANEXO 5. PRUEBA TIMED UP AND GO

Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositivo de
asistencia permitida)

Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prucha segundos

Instrucciones:

La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normaimente 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 v luego repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian,

Resultados predictivos

Valoracion en segundos

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

>20 Movilidad reducida

Source: Podsiadlo, D, Richardson, S. The timed “Up and Go' Test: a Test of Basic Functional Mobility for
Frail Elderly Persons. Journal of American Geriatric Society. 1991, 39.142.148
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ANEXO 6. PRUEBA DE LOS 15 METROS

Puntuacion para la prueba de andar 15 metros

Puntuaciones de las pruebas
Andar al ritmo preferido Tiempo: _________ (segundos) Velocidad de la marcha:
(cm/seq) (Formula: 21/tiempo en segundos)

Llongitudde zancada: _________ (encm)

(Formula: nimero de pasos/2)

Andar a velocidad maxima Tiempo: (segundos) Velocidad de la marcha:
(cm/seq) (Férmula: 21/tiempo en segundos)

Longitud de zancada: (encm)

(Formula: nimero de pasos/2)

De FaProof de Debra J. Rose, 2003, Champaign, IL: Human Kinefics.

Tabla 3.7. Valores de referencia para la prueba de andar
15 metros a la velocidad preferida y méaxima

Velocidad preferida (pies/seg) Velocidad méaxima (pies/seg)
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
60 446 (0,074) 4,25 (0,063) 6.34 (0,106) 582 (0,10)
70 4,36 (0,073) 4,17 (0,069) 682 (0,114) 5,74 (0,10)
Velocidad preferida (m/seg) Velocidad méxima (m/seg)
Edad Hombres Mujeres Hombres Mujeres
60 1.36 (0,023) 1,30 (0019 1,23 (0,032) 1,77 (0,029)
70 1.33 (0,022) 1.27 (0,021) 2,08 (0,035) 1,75 (0,029)

Nota. Los valores ge referencia para la vaelocidod de la marcha s2 basan en muestras reducidas (60 ancs: 18 hombees

y 18 mujeres: 70 anos: 20 homibees y 22 mijered).

Reproducido aa Bohannon, 1997.
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