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INTRODUCCION

Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con

el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detiene (OMS 2014).

Se ha informado una gran variedad de factores asociados con la presencia de caidas. Dentro de los
factores extrinsecos encontramos los relacionados con los ambientales del hogar como irregularidad
en el piso, poca iluminacion, obstaculos como mesas, tapetes, piso resbaloso o humedos entre
otros; en cuanto a los intrinsecos, las discapacidades, diversos tipos de enfermedades,
enfermedades cronicas neurolégicas como los déficits visuales, alteraciones vestibulares,
disminucién de la propiocepcion , deformidades musculoesqueléticas, debilidad, caidas previas y/o
la medicacion multiple (Santillana, 2022). Las consecuencias de la gravedad varian desde simples
heridas, contusiones, traumas craneoencefalicos, fracturas de cadera, psicolbgicas,
socioecondmicas e incremento en la mortalidad. Como intervencion individual, solo el ejercicio tiene
pruebas soélidas que demuestran reducciones en la incidencia de caidas y la tasa de caidas

perjudiciales (Lee, 2021).

Los programas de ejercicios para la prevencion de caidas en personas mayores de 60 afios existen
en muchas variedades, mas sin embargo los factores predisponentes empiezan mucho antes de
esa edad como la disminucién en la fuerza, propiocepcion alteraciones visuales y disminucion de la
fuerza, consecuencia de la edad, genética y sedentarismo, es por eso la necesidad de realizar
medidas de prevencion primaria ya que algunos de los factores predisponentes una vez que
aparecen son irreversibles y sus complicaciones pueden llegar a ser irreversibles a su vez generar

otras de mayor gravedad llegando inclusive hasta la muerte.

Esta demostrado el ejercicio como medida de prevencién secundaria y terciaria, pero en el “Centro
Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion Para la Rehabilitacion E Integracion

Educativa Gaby Brimmer” se cuenta con un programa de ejercicios para mejorar el estado de los



factores de riesgo fisiolégicos modificables mas sin embargo no se ha aplicado y evaluado su

eficacia.



JUSTIFICACION

Las caidas son consideradas la segunda causa de muerte por lesiones accidentales en
la poblacién adulta y adulta mayor, evidencia de ello, es que cada afio se producen
646.000 caidas mortales en el mundo. (Riafio, 2018) En México se reporta que la poblacion
de 55 a 59 en el 2020 paso a ser de 3,117,071 millones de personas, donde destaca la Ciudad de
México con un indice de envejecimiento més alto del pais (INEGI 2020). De acuerdo con la Encuesta
Nacional de la DindAmica Demogréfica la poblacion de adultos de 55 a 59 afios sefiala que la
prevalencia de caidas de los pacientes que refirieron en el Ultimo afio, es de 31.2%, que nos da un
total de 966,292 de caidas al afio. Las caidas pueden ocasionar contusiones, heridas, desgarros,
fracturas, traumatismos craneoencefalicos, toracicos y abdominales como consecuencias fisicas en
un 15% de las caidas (144 943 eventos) estas lesiones pueden generar otras complicaciones como
hipotermia, deshidratacion, rabdomidlisis, Ulceras por presién, trombosis venosa profunda,
infecciones y otras secuelas de la inmovilidad, ademas de tener consecuencias psicolégicas como
el sindrome poscaida en un 25% de quienes ya sufrieron una caida y por ultimo tener complicaciones
socioecondmicas como el hecho de requerir hospitalizacién tras una caida también se asocia a
institucionalizacion. (San, 2006) Las lesiones accidentales mas frecuentes son las caidas segun el
instituto nacional de seguridad publica. Si se consideran cifras absolutas, tan solo seis entidades
federativas acumulan el 54.6 % de las defunciones por caidas, éstas son Estado de México, Distrito
Federal, Nuevo Ledn, Guanajuato y Puebla (CONAPO 2010). La incidencia de fracturas aumenta
de forma exponencial con la edad a partir de los 50 afios, siempre de forma més acentuada en la

mujer (San, 2006).

Detectar los padecimientos por el profesional de la salud con una evaluacién e intervencion para
reducir las caidas en personas de 55 a 60 afios que residen en la comunidad, ameritara una
evaluacion adicional que involucre responder numero de caidas al afio, circunstancia de caidas

frecuentes, alteraciones en el equilibrio y la marcha.



El programa de “Prevencion de Accidentes en Grupos Vulnerables 2013-2018”, es un Programa de
reciente creacion y constituye la respuesta de la Secretaria de Salud, a través del Secretariado
Técnico del Consejo Nacional para la Prevencion de Accidentes, al compromiso del Gobierno
Federal por contribuir a disminuir las muertes y dafios a la salud causados por los accidentes.
(Salud/STCONAPRA, 2016)

El “Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacién y Capacitacion Para la Rehabilitacion E
Integracion Educativa Gaby Brimmer” a lo largo del afio 2021 en la base de datos del centro se

registraron mas de 238 consultas por secuelas de caidas de pacientes de 55 a 60 afios.



ANTECEDENTES
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los adultos de 55 a 60 afios de edad se ha comprobado un aumento de los factores de riesgo
en caidas, situacion que requiere tratamiento preventivo y atencién integral para evitar lesiones,
complicaciones y sus secuelas. En el “Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y
Capacitacion Para la Rehabilitaciéon E Integracion Educativa Gaby Brimmer” elaboré un programa
preventivo dirigido a ese grupo de edad, no obstante, no se han valorado sus efectos por eso se
propone determinar la eficacia del programa de ejercicios con el objetivo de prevenir caidas en esta
poblacién. El estudio va a aplicarse sin calentamiento ni enfriamiento. Por lo que nos lleva a la

siguiente pregunta:

¢ Es eficaz el “Programa de ejercicios para la prevencion de caidas en pacientes adultos de 55 a 60
afios de edad en el “Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitaciéon Para la

Rehabilitacion E Integracion Educativa Gaby Brimmer”?
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MARCO TEORICO

Las caidas son problemas importantes que afectan a la poblacion mayor de 55 afios con
complicaciones potencialmente graves, como fracturas, lesiones en la cabeza, institucionalizacion,
miedo a las caidas y depresion. (Deepa Alex, 2020) Las caidas se definen como acontecimientos
involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que
lo detenga. (Quintana, 2014) Un nimero inaceptablemente alto de personas fallece todos los afios
por esta causa y otros mas sobreviven con dafios fisicos y psicoldgicos, temporales o permanentes,
como el miedo de realizar sus actividades cotidianas con confianza y presentan un mayor riesgo de
sufrir nuevamente una caida. Gran parte de los lesionados por esta causa demandan atencién
médica especializada desde la etapa aguda hasta la rehabilitacion de sus secuelas.

Alrededor de 688 500 personas mueren cada afio en todo el mundo a consecuencia de caidas
(World Health Organization, s.f.). Cada afio se registran 21 741 consultas por caidas que requieren

atencion médica (INEGI 2013).

Las personas mayores tienen una mayor susceptibilidad a las lesiones debido a la mayor
prevalencia de comorbilidades, cambios fisiolégicos relacionados con la edad y recuperacion
funcional retrasada. Los factores de riesgo de caidas a menudo se clasifican como especificos de
la persona (o intrinsecos), ambientales (0 extrinsecos) y consecuenciales. Los factores de riesgo
que se van a tratar en este protocolo son: debilidad en miembros inferiores, alteraciones del

equilibrio y propiocepcion.
Los factores intrinsecos

Alteraciones musculoesqueléticas. - A partir de los 30 afios, la densidad muscular disminuye, hay
una pérdida paulatina y selectiva de las fibras esqueléticas que dan lugar al tejido adiposo vy al
colageno, llamado sarcopenia, esto se traduce en una disminucion progresiva de la fuerza muscular
gue se centra, sobre todo en los muasculos antigravitatorios (cuéadriceps, extensores de cadera,

dorsiflexores de tobillo y triceps), con un aumento de grasa en el musculo (Esquenazi, 2014). A
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partir de los 35 afios se produce una alteracion natural del cartilago articular que, asociada a
alteraciones biomecanicas, adquiridas o no, provoca diversas degeneraciones a lo largo de la vida
gue pueden conducir a una disminucion de la fuerza, funcion locomotora y de la flexibilidad,
repercutiendo en una mayor gravedad. La masa 0sea maxima se alcanza alrededor de los 35 afios
al llegar a la edad de los 50 afios hay una mayor actividad osteoclastica que se manifiesta con una
perdida 6sea de alrededor de 5% por década. Conforme envejecemos, nuestro cuerpo tiende a
adoptar una postura encorvada con cifosis y genu varo. Los adultos mayores en respuesta a una
alteracion en su superficie de apoyo, activan primero musculos proximales como el cuadriceps, que
musculos distales como el tibial anterior. Existe mayor contraccion de musculos antagonistas en los
adultos mayores lo cual retrasa el inicio de la activacion muscular para el movimiento, las

enfermedades croénicas y los trastornos de la marcha.
Patologia degenerativa articular

Hay patologias sistémicas que pueden tener manifestaciones importantes en las articulaciones
como sobrepeso, DM, vasculopatias periféricas, AR y osteoartrosis. Generando alteraciones como:
dedos en matrtillo, pie plano, pie cavo, Hallux valgus, aumento del dolor, limitacién de movimiento,
lesiones hiperqueratdsicas, bursitis y atrapamientos nerviosos, que consecuentemente generan

alteraciones en la marcha. (Romero, 2016)
Propiocepcion

La propiocepcion es uno de los factores de la coordinacion, el equilibrio y la capacidad de
adaptacion y de reaccion. También denominada sensibilidad profunda, la propiocepcion permite la
orientacion del cuerpo en el espacio mediante la percepcion de la posicion y el movimiento de
nuestras articulaciones. Se produce un deterioro progresivo de los mecanorreceptores de las

articulaciones, mayor en las extremidades inferiores que en las superiores.

El concepto de hacer ejercicios propioceptivos para restaurar el control neuromuscular ha sido

aplicado con buenos resultados en programas de rehabilitacion, el sistema propioceptivo puede

12



entrenarse a través de los ejercicios para responder con mayor eficacia. (Lopez GM, Gonzélez LM,
Soler HE, 2014). Los mecanorreceptores se clasifican en 3 grupos: receptores articulares,

receptores cutdneos y receptores musculares.

Receptores articulares; estos son terminaciones de Ruffini, corpisculos de Pacini, receptores de
Golgi y terminaciones nerviosas libres. Las terminaciones de Ruffini se encuentran en la capsula
articular y ligamentos, son sensibles a la posicion articular, presion intraarticular, amplitud y

velocidad de movimiento.

Corpusculos de Pacini; ubicados en la capsula articular y ligamentos, son sensibles a la aceleracion

y desaceleracion, se encuentran activos cuando la articulacion se encuentra en movimiento.

Receptores de Golgi: localizados en los ligamentos, son sensibles a la tension especialmente al
final del rango de movimiento, se encuentran activos cuando la articulacién esta en movimiento,

poseen un umbral de activacion alto, son de adaptacién lenta.

Terminaciones nerviosas libres: se localizan ampliamente distribuidos en la capsula y ligamentos,
son sensibles al dolor de origen mecanico o quimico, se encuentran inactivos, excepto en presencia

de estimulos nocivos.

Receptores cutaneos: estos receptores pueden informar sobre la posicion y cinestesia de la

articulacion cuando la piel es estirada.

Receptores musculares: Existen principalmente 2 tipos de receptores, el huso neuromuscular y el
organo tendinoso de Golgi. Es importante destacar que estos receptores permiten una
retroalimentacion continua de informacién sobre el estado muscular en cada instante. El huso
muscular se encuentra entre fibras musculares esqueléticas nombradas fibras extrafusales y fibras
intrafusales. El huso muscular envia informacion al sistema nervioso central sobre la longitud,
estado contractil, posicion y estado de movimiento. Estan situados proximalmente a las uniones de

las fibras de los tendones con las fibras musculares. Estas estructuras son sensibles a la tensién

13



en el complejo- musculo tenddn y operan como un indicador de la intensidad del esfuerzo. Estos
receptores realizan una funcién inhibidora, llevando a cabo una funcién protectora contra lesiones

por medio de una retroalimentacion continua (Forte, 2013)

Cambios neurolégicos

El volumen cerebral y el peso disminuyen con la edad, a una tasa de aproximadamente el 5% por
década después de los 40 afos. El deterioro de la regulacion de la homeostasis del calcio y el
mecanismo de proteccién antioxidante son dos causas importantes de la degeneracién neuronal
observada durante el envejecimiento normal y en la neurodegeneracion. Y su aumento excesivo
provoca lipdlisis, protedlisis, cambios en la fosforilaciébn de proteinas, pérdida de la integridad del
citoesqueleto y muerte celular, son algunos de los fendmenos fisiolégicos relacionados con la edad,
manifestados clinicamente como deficiencia creciente de las funciones mentales, alteraciones
motoras como temblores, rigidez, alteraciones en el equilibrio y caidas consecuentemente.

(Esquenazi, 2014).

Alteraciones en el sistema vestibular

A partir de la cuarta década de la vida se observan cambios anatémicos y fisiolégicos en el sistema
vestibular que se acenttan con el tiempo. Estos son procesos degenerativos que conducen a una
reduccion gradual de la densidad de receptores y del nimero de células receptoras en algunas
estructuras del sistema. La principal consecuencia del envejecimiento natural del sistema vestibular
es la degeneracion del reflejo vestibulo-ocular, y la manifestacién clasica de su falla es el
desequilibrio cuando el cuerpo gira, lo que provoca la desviacion de la marcha. La causa mas comun
es la medicacion ototoxica por aminoglucésidos, los trastornos degenerativos son otra causa comun
en la vejez, a menudo combinados con neuropatia periférica. (Jahn, 2010)

Coordinacion

La coordinacion constituye la base de todos los movimientos humanos y es la responsable del

aprendizaje, la regulacién y la adaptacion de los movimientos es por eso que es importante en un
14



plan de ejercicios para prevencion de caidas. La coordinacion también puede ser considerada como
el factor central de la capacidad de rendimiento motor, puesto que su efecto es el que permite que
las demas caracteristicas motoras béasicas de la condicion fisica, como la fuerza, la resistencia, la

velocidad y la movilidad, puedan ser utilizadas. (Hafelinger & Schuba, 2019, pp. 18).

Los trastornos del equilibrio

Se consideran los factores mas determinantes para el riesgo de caidas. Dependen de estructuras
interrelacionadas: sistema visual, vestibular y propioceptivo. El control postural basico y los sistemas
propioceptivo y vestibular. (Pio, 2006)

Alteraciones visuales

Los cambios morfoldgicos y fisiologicos que sufren las estructuras del ojo a partir de los 40 afios
interfieren en la agudeza visual, estos cambios generan los primeros sintomas oftalmolégicos, y el
mas comun es una disminucién de la capacidad de acomodar o enfocar objetos cercanos
(presbicia). Con el paso de los afios se produce una disminucion del campo visual periférico, la
sensibilidad al contraste, la discriminacion de colores, la capacidad de recuperacion tras la
exposicién a la luz, la adaptacion a la oscuridad y la nocién de profundidad. A medida que la cérnea
se vuelve menos sensible, sus lesiones pueden pasar desapercibidas en el envejecimiento
fisiolégico. Sin embargo, la atrofia del epitelio pigmentario de la retina y la degeneracion de la
porcién central de su macula, la févea, son las causas mas graves de pérdida visual en los ancianos.
Ademas, el tamafio de la pupila disminuye y se vuelve mas lenta para responder a la luz oscura o
brillante; el cristalino se vuelve blanquecino, menos flexible y ligeramente opaco como resultado de
la acumulacién de componentes proteicos en el cristalino. (Esquenazi, 2014)

Cambios cardiovasculares

Las personas sanas y ancianas experimentan una serie de cambios fisiolégicos en el corazén,
especialmente estructurales y funcionales, que son fundamentales para una mejor adaptacion a las
necesidades inherentes al proceso de envejecimiento. El corazén esta formado por células

musculares, cardiomiocitos, moléculas de matriz extracelular, especialmente coldgeno y células
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intersticiales cardiacas, como fibroblastos y células endoteliales. Al tratarse de células diferenciadas
terminalmente, la reciente identificacién del tronco que reside en el corazén revelé que los
cardiomiocitos se reemplazan, pero no en la proporcion ideal para la recuperacion de la funcion
alterada por eventuales pérdidas. Con el envejecimiento, a menudo se observa un aumento en el
grosor de la pared ventricular, caracterizado por una disminucién en el numero de los
cardiomiocitos, que se hipertrofian, y también por el aumento del contenido de colageno. El
metabolismo mitocondrial de las especies reactivas del oxigeno se altera, lo que contribuye a una
mayor secrecion de colageno y a la induccién de la apoptosis de las células del musculo liso de la
pared arterial, lo que conduce a un aumento de la rigidez adrtica. (Esquenazi, 2014). Con el
envejecimiento se produce una disminucion de la sensibilidad de los barorreceptores por rigidez de
las arterias que se traduce en una mala adaptacion a los cambios de tension arterial. Los trastornos
del ritmo, la patologia valvular o la cardiopatia isquémica pueden provocar un bajo gasto cardiaco
y favorecer asi la caida.

Existe una relacion directa entre el nUmero de medicamentos y el mayor riesgo de sufrir una caida.
Los farmacos psicétropos son los mas relacionados con el riesgo de caidas. En primer lugar, las
benzodiacepinas, y dentro de éstas, las de vida media larga, también aumentan el riesgo los
antidepresivos ISRS vy triciclicos, la digital, algunos antiarritmicos y diuréticos. Los cambios
recientes en la dosis de cualquier farmaco y polifarmacia (3 0 mas medicamentos) se asocian con

riesgo de caidas.
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Escala de Borg
La escala de Borg es una escala visual anéloga estandarizada y validada en espafiol, rapida y facil
de aplicar, que permite evaluar de forma grafica la percepcion subjetiva de la dificultad respiratoria

o del esfuerzo fisico ejercido.

ESC O | O d e BOr 2:—,’;‘.;:5?@% Cuadro 2. Promedios de saturacion de oxigeno
i
0 BT
\ Escala de Borg Saturacion de oxigeno (%)
:
3 -L 0 946
2 93.5
:
4 Q2.3
5] 921
7 Q22
8 9 91.0
Pl Méximo | 10 &89.0
10 Exiremo

(Valencia, 2012)
Los factores de riesgo extrinsecos

Son los factores ambientales que acompafian la caida. En general, actian como factor coadyuvante
0 agravante de los factores intrinsecos. Podemos decir que un adulto estd en riesgo de padecer

una caida incluso en un ambiente seguro. (San, 2006).

Las barreras arquitectonicas intradomiciliarias los mas frecuentes son suelos irregulares,
deslizantes, muy pulidos, con desniveles, presencia de alfombras, cables u otros elementos no fijos.
lluminacion insuficiente o excesivamente brillante. Escaleras sin pasamanos, peldafios altos o de
altura irregular y ausencia de descansillos. Lavabos y retretes muy bajos, ausencia de barras de
ducha y aseo. Camas altas y estrechas, objetos en el suelo, muebles con ruedas o mesillas de

noche que obstruyen el paso. Asientos sin reposabrazos.

En la calle las barreras arquitectonicas extradomiciliaria son aceras estrechas, con desniveles y

obstaculos, pavimento defectuoso, mal conservado o deslizante, seméaforos de breve duracion,
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bancos a una altura excesivamente alta o baja, escaleras de acceso excesivamente altas,

movimientos bruscos del vehiculo, tiempos cortos para entrar o salir.
Consecuencias

Aunqgue la mayoria de las caidas no tienen consecuencias, pueden ocasionar contusiones, heridas,
desgarros, fracturas, traumatismos craneoencefalicos, toracicos y abdominales. También tenemos
gue tener en cuenta las consecuencias de la estancia prolongada en el suelo tras una caida. Puede
aparecer hipotermia, deshidratacion, rabdomidlisis, Ulceras por presion, trombosis venosa profunda,
infecciones y otras secuelas de la inmovilidad. La contusion o lesion menor de partes blandas ocurre
en el 50% de las caidas, y es causa de dolor y disfuncién para las actividades de vida diaria. La
incidencia de fracturas aumenta de forma exponencial con la edad a partir de los 50 afios. La
fractura de cadera es la que tiene mayor gravedad seguida de las fracturas del tercio distal del radio
cubitales, mufeca, brazo y trauma craneoencefalico. Aqui aumenta la importancia de las
comorbilidades como la osteoporosis. (Pio, 2006)

El sindrome poscaida que se caracteriza por miedo a volver a caer, con cambios en el
comportamiento que conllevan a una disminucion de las actividades fisicas habituales y sociales.
Dolor, ansiedad y sobreproteccion condicionan una disminucién de la marcha, limitacion para las
actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria, pérdida de la autonomia y por lo tanto
aumenta la probabilidad de institucionalizacién. La reduccién de la movilidad favorece la rigidez de
las articulaciones y debilidad, lo que a su vez compromete mas la movilidad.

La mortalidad de una caida se relaciona con la edad avanzada, sexo femenino, tiempo prolongado
de estancia en el suelo tras la caida, pluripatologia, polimedicacién y deterioro cognitivo. La
posibilidad de fallecer por cualquier causa en los dos afios siguientes a una caida se duplica con
respecto a los ancianos que no se caen, sobre todo si se trata de mujeres.

Test fuerza

Escala de Daniels
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Grado 5: cuando el paciente es capaz de efectuar el movimiento en toda su amplitud y mantiene
una posicién de prueba contra una resistencia maxima.

Grado 4: Se asigna cuando el paciente es capaz de efectuar activamente toda la amplitud del
movimiento contra la gravedad, pero no puede mantener la posicién con una resistencia maxima.
Grado 3: cuando el musculo o grupo muscular es capaz de realizar toda la amplitud de movimiento
contra la resistencia de la gravedad.

Grado 2: cuando el segmento corporal puede realizar el movimiento en un plano horizontal
utilizando una superficie que elimine la friccién.

Grado 1: cuando el explorador puede ver o palpar cierta actividad contractil en uno o varios
musculos que se estén evaluando. (Daniels, 2019)

Escala de Tinetti

La escala de Tinetti para la evaluacion de la marcha y el equilibrio. Esta escala se desarroll6 para
evaluar la movilidad y el equilibrio, y consta de dos dimensiones: equilibrio y marcha. En relacion
con la marcha, el entrevistador camina detras del paciente y le solicita que responda a las preguntas
relacionadas con la deambulacion. Para valorar el equilibrio, el entrevistador permanece de pie junto
al paciente, enfrente y a la derecha, vigilante de la situacion. La maxima puntuacién para la marcha
es 12 puntos y para el equilibrio 16; la suma total de la escala es de 28 puntos. Se considera riesgo
alto de caidas: menos de 19 puntos; riesgo de caidas: de 19 a 23 puntos, y riesgo bajo o leve: de

24 a 28 puntos. (Carballo, 2018)

Mini-examen Cognoscitivo de Lobo (MEC-35)

El cuestionario Mini-examen Cognoscitivo de Lobo, MEC-35, fue la primera version en castellano
del Mini-Mental State Examination (MMSE), adaptada por Lobo y cols., que se utilizé para detectar
y evaluar la progresion del trastorno cognitivo asociado a enfermedades neurodegenerativas, como
la de tipo Alzheimer. Sus 35 items exploran o miden 5 areas cognitivas: orientacion, fijacion,

concentracion y calculo, memoria y lenguaje. En pacientes geriatricos, el punto de corte se

-



encuentra en 23-24 puntos de un total de 35 puntos. Si la puntuacién es igual o inferior, existe

patologia. (Carballo, 2018)

Up and go test

La prueba es otra herramienta de deteccién de uso comun para el riesgo de caidas clasificAndolos
como bajo riesgo (menor de 13.5seq) o alto riesgo de caidas (igual o mayor de 13.5 seg). Para
realizar la prueba como se describe en el estudio de derivacion original, se cronometra al paciente
mientras se levanta de un sillon (altura aproximada del asiento 46 cm), camina a un ritmo comodo
y seguro hasta una linea en el piso a tres metros de distancia, gira 'y camine de regreso a la silla y

siéntese de nuevo. (Barry, 2014)

Estiramientos

El estiramiento muscular estatico ha sido un método utilizado para mejorar la flexibilidad estética,
mantener la flexibilidad dinamica y conseguir un mayor rango de movimiento articular. Esta técnica
consiste en un alargamiento lento, deliberado y sostenido de un musculo en una determinada
posicién, durante un periodo de tiempo variable, que debe facilitar la elongacion plastica del tejido
conectivo con menor gasto energético que otro tipo de estiramiento. Ademas, el estiramiento
muscular estatico es considerado la prueba de oro para medir la flexibilidad. Los resultados de
ambos estudios muestran que un estiramiento estatico de 30 segundos, una vez al dia cinco dias a
la semana durante seis semanas, es suficiente para mejorar la flexibilidad y aumentar el rango de
movimiento articular de rodilla hasta dos dias después de haber realizado el estiramiento.(Ramirez,
2006)

Contractura

Las contracturas musculares representan una adaptacién muscular Gnica caracterizada por una
mayor rigidez pasiva del musculo y una movilidad limitada de la articulacion con poca o ninguna
produccion de fuerza activa. Las contracturas musculares conducen a articulaciones fijas en

posiciones anormales y uso limitado de las extremidades afectadas. Ademas, las contracturas
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musculares pueden causar un dolor considerable, pérdida de fuerza y atrofia muscular.(Christian

Svane, 2021)

Marcha

La marcha humana es una forma de locomocién bipodal con actividad alternante de los miembros
inferiores y mantenimiento del equilibrio dinamico. La accién fasica de los miembros inferiores se
describe en funcibn de una serie de acontecimientos que tienen lugar de forma repetitiva
constituyendo el llamado ciclo de la marcha. Tiene una fase de apoyo (60%) y una de balanceo
(40%), que a su vez se subdividen en sub-fases.

Sub-Fases Musculos
Contacto inicial 0-2%
» Abductores de cadera, gluteo medio
» Pata de ganso, semitendinoso, sartorio,
recto interno
* Tibial anterior y extensores de los dedos

Respuesta a la carga 10%
* Gluteo mayor
* Abductores de cadera, gluteo medio
* Aductor mayor
 Cuadriceps
* Tensor de la fascia
* Tibial anterior y extensores de los dedos

Postura media 10-30%
» Gastrocnemio
» Soleo

Postura final 30-50%
» Tensor de la fascia lata
» Abductores de cadera
* Triceps sural

Pre-balanceo 50-60%
* Flexores de cadera
* Flexores plantares
» Recto anterior
* isquiotibiales

Balanceo inicial 60-73%
* psoas iliaco
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« tensor de la fascia lata
* aductor medio y recto interno
* recto anterior

Balanceo medio 73-87%
« tibial anterior
« flexores de los dedos

Balanceo final 87-100%
* isquiotibiales
 aductor mayor
* cuadriceps

(Perry, 1992)

Fuerza muscular

para prevenir las lesiones musculo-esqueléticas, y actividades de baja intensidad cardiovascular
(CV), para preparar dicho sistema al trabajo. Utilizaremos ejercicios activos libres (méaxima amplitud)
de miembros superiores, Es la capacidad motriz de superar una resistencia por media de la
oposicidn ejercida por la tension de la musculatura (Fredy, 2018)

Resistencia

Es la capacidad de resistir psiquica y fisiol6gicamente una carga durante un largo tiempo,
produciéndose finalmente un cansancio insuperable debido a la intensidad y la duracién de la misma

(Aranda, 2018)
Calentamiento y enfriamiento

Existe cierta evidencia que respalda la idea de que el ejercicio de calentamiento previene las
lesiones relacionadas con los deportes. El ejercicio de calentamiento se puede utilizar para acelerar
gradualmente los procesos metabdlicos, elevar la temperatura en los muasculos y, por lo tanto,

aumentar la extensibilidad. (Olsen, 2012)

Entrenamiento propioceptivo
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La capacidad de coordinacion disminuye a partir de los 40 afios. Entrenar la propiocepcion significa
en primer lugar entrenar el equilibrio. Este entrenamiento pretende mejorar especificamente la
sensibilidad profunda y la actividad muscular refleja que de ella se deriva, y hace referencia a
aspectos parciales de la capacidad de coordinacién global. Los trastornos de la percepcion en la
propiocepcion pueden tener efectos negativos sobre todos los componentes del proceso de control
motor, que pueden llegar hasta la modificacion de los patrones de movimientos centrales.
Practicando ejercicios de equilibrio sobre superficies estables e inestables se desencadena una
reaccion intra e intercoordinada de la musculatura, necesaria para el mantenimiento del equilibrio

(Hafelinger, 2019)
La isometria

Consiste en mantener cierto grado de estiramiento sin que éste aumente. Dentro de sus ventajas es
gue puede aplicarse facilmente con medios sencillos, el aumento de la fuerza se produce,
principalmente, en la posicibn angular trabajada, permitiendo optimizar las cualidades de un
individuo para una posicion segmentaria, su programaciéon puede hacerse en funcion de la carga y/o
del tiempo de mantenimiento, no conlleva fricciones articulares, aumenta la rigidez muscular,
desarrolla una fuerza superior a la fuerza concéntrica maxima, permite un reclutamiento masivo de
unidades musculares, cuyo signo es el temblor observado en el masculo, permite transformar el
concepto de carga adicional en tension interna inducida, minimizando asi los riesgos de

traumatismos. (Deslandes, 2003)
El modo concéntrico

Consiste en producir un acortamiento luchando contra el estiramiento sus ventajas son: facilita la
recuperacion cuando termina una serie en modo excéntrico, mediante un trabajo en amplitud,
permite conservar un niumero de sarcémeros en serie, favorece la distensibilidad del musculo de
esta forma, el masculo podria almacenar mayor energia eléstica, actlia sobre los factores nerviosos:

al solicitar para una tensiéon determinada a un gran nimero de unidades musculares, resulta eficaz
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para el calentamiento proximo a una competicion, tiene poca accion sobre las estructuras pasivas
del masculo, y por tanto ejerce poca tensidon sobre éstas, siendo un aspecto positivo en la

reeducacién (Deslandes, 2003)
La contraccion excéntrica

Es la resistencia pura al estiramiento. Dentro de sus ventajas: Permite, en algunos casos, un
reclutamiento preferencial de las fibras del tipo llb. Aumenta la rigidez activa muscular, permitiendo
de esta forma una mayor eficacia del ciclo stretch-shortening y de la fuerza explosiva reactiva,
predispone a la respuesta concéntrica, facilitando el reflejo miotatico, permite generar tensiones de
un 30 a un 50 % superiores a la fuerza isométrica maxima voluntaria, disminuye el tiempo de
acoplamiento de un movimiento pliométrico, mejora la fuerza concéntrica tras reestructurar las lineas
Z, disminuye la sensibilidad de los 6rganos tendinosos de Golgi (OTG). Aumenta la densidad de
colageno en el tendon, se ajusta al fundamento tedrico del encadenamiento de los modos de
contraccién en la mayoria de los movimientos deportivos. Consume poca energia metabdlica.

(Deslandes, 2003)

Caracteristicas de este programa de ejercicio

Este programa se ha diseflado especificamente para la prevencion de caidas y consiste en un
programa de fortalecimiento de miembros inferiores, reentrenamiento del equilibrio y mejorar la
coordinacion. Los ejercicios requieren aproximadamente de 30 minutos en total para ser
completados, divididos en 5 minutos de calentamiento, 20 min de fortalecimiento y 5 minutos de
estiramientos. Se espera que los participantes realicen los ejercicios 3 veces por semana y realizar
una caminata al menos 2 veces por semana durante 30 minutos. Para mejorar la adherencia al
programa se pide a los participantes que anoten los dias que completaron el programay un instructor

se encarga de llamarlos cada mes. Se evaluara al inicio del programa y al terminar.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia “Programa de ejercicios para la prevencion de caidas en paciente adultos de
55 a 60 afios de edad en el Centro Nacional Modelo de Atencidn, Investigacion y Capacitacion Para

la Rehabilitacion E Integracién Educativa Gaby Brimmer”.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.Aumentar la fuerza en los musculos de las extremidades inferiores.

2. Mejorar la marcha

3. Aumentar el equilibrio
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HIPOTESIS VERDADERA

La prevencién de los factores de riesgo de caida mas frecuentes, debilidad, perdida del equilibrio y
alteraciones en la marcha pueden aumentar su eficiencia mediante la aplicacion del “Programa de
ejercicios para la prevencion de caidas en pacientes adultos de 55 a 60 afios de edad en el Centro
Nacional Modelo de Atencién, Investigacién y Capacitacion Para la Rehabilitacion E Integracion

Educativa Gaby Brimmer”
HIPOTESIS ALTERNA

Los factores de riesgo de caida mas frecuentes, debilidad, disminucion del equilibrio y alteraciones
en la locomocién se pueden evitar, retrasar o revertir mediante la aplicaciéon del “Programa de
ejercicios para la prevencién de caidas en pacientes adultos de 55 a 60 afios de edad en el Centro
Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion Para la Rehabilitacién E Integracion

Educativa Gaby Brimmer”
HIPOTESIS NULA

Los factores de riesgo de caida mas frecuentes, debilidad, disminucién del equilibrio y alteraciones
en la locomocioén no se pueden evitar, retrasar o revertir mediante la aplicacién del “Programa de
ejercicios para la prevencion de caidas en pacientes adultos de 55 a 60 afios de edad en el “Centro
Nacional Modelo de Atencién, Investigacién y Capacitaciéon Para la Rehabilitacion E Integracion

Educativa Gaby Brimmer”.
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VARIABLES

Variable dependiente:

“Programa de ejercicios para la prevencion de caidas en pacientes adultos de 55 a 60 afios de edad
en el “Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion y Capacitacion Para la Rehabilitacion E

Integracion Educativa Gaby Brimmer”

Variable independiente

Personas adultas de edad entre 55 y 60 afios con factores de riesgo para sufrir caidas

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TIPO DE ESCALA/IN | DESCRIPCION DEL
VARIABLE DICE INSTRUMENTO
Fuerza Cualitativa Daniels Se evaluard de forma bilateral y
ordinal sistematicalos grupos musculares
gue intervienen en: Flexion,
Discreta extension, abduccién, aduccion,

Rotacion interna y externa de
cadera, asi como flexibn vy
extensiéon de rodilla, y flexién,
extension, inversién y eversion de
tobillo.

Dependiente
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Marcha Cualitativa J. Perry Andlisis de la marcha, el
examinador pedira al paciente que
Ordinal camine varias veces de ida y

Dependiente

determinantes de la marcha.

vuelta, realizando un analisis de las
fases, sub fases, variables vy
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Equilibrio

Cualitativa
Ordinal

Dependiente

Apoyo
monopodalico

Pedir al paciente que se
apoye sobre un solo pie
durante 10 seg. Sin ayudarse
de ninguna superficie. Sino lo
logra tendra una alteracion en
la propiocepcion.
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DESARROLLO DEL PROGRAMA

1.- Busqueda bibliografica en buscadores metabuscadores como PubMed, EBSCO, Biblioteca
Cochrane, Scielo, SCOPUS, durante el mes de julio, agosto, septiembre, octubre y Noviembre del

2022.

2.-Analisis de referencias se seleccionaron los articulos con mejor nivel de evidencia dirigidos a un

programa de ejercicios dirigido a adultos de 55 a 60 afios para prevencion de sindrome de caidas.

3.- Elaboracion del proyecto, analizara la tesis donde se elabor6 el “Programa de ejercicios para la
prevencion de caidas en pacientes adultos de 55 a 60 afios de edad en el “Centro Nacional Modelo
de Atencion, Investigacion y Capacitacion Para la Rehabilitacion E Integracion Educativa Gaby

Brimmer™ y se elaboraran los apartados, titulo, planteamiento del problema, objetivos generales y
especificos, operacionalizacién de las variables, disefio de investigacién, tipo de estudio, criterios
de inclusién, exclusion, eliminacién, recursos humanos, materiales y financieros, periodo de

aplicacion del estudios, cronograma y programa de trabajo.

5.- Se seleccionaron pacientes con dos o mas de factores de riesgo.

6.- Se recibira a los pacientes y en una reunion para explicar de manera grupal los objetivos del
estudio, establecer lineas de comunicacién como teléfonos y correos electrénicos, asi como se les
solicitara que traigan a una persona como acompafiante a todas sus sesiones para apoyar en

algunos de los ejercicios a realizar en el area de mecanoterapia.

7.-Se organizaran de manera individual pacientes segun la disponibilidad de las areas de

mecanoterapia.

8.- Se realizara una evaluacion al inicio y termino del programa con el puntaje de la valoracion de
los pacientes junto con datos personales y de evaluacion, esos datos se guardaran en un archivo

de Word y Excel.
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9.- Descripcion del disefio, el programa esté estructurado para una duracién de 6 semanas cada
una con 3 entrenamientos de 3 dias los lunes, miércoles y viernes, con una duracion de 30 minutos,
el cual contiene 20 minutos de ejercicio. Los dias martes y jueves el paciente realizara 30 minutos

de caminata en su domicilio.

10.- Organizacién del proyecto, por medio del asesoramiento de la Dra. Elba Patricia Guerrero se

aplicara y evaluara el programa durante los meses de noviembre y diciembre.

11.- Nombre de escalas de medicibn o valoracibn Las escalas de medicibn seran apoyo

monopodalico, analisis de la marcha (J. Perry) y Mini mental de Folstein.

12.- Al termino de las 6 semanas de entrenamiento se realizara un test que incluya todas las escalas

de medicién y poder hacer una comparacion.

13.- El andlisis que dependerd del universo de trabajo para seleccionarlo como estadistica
descriptiva o inferencial en cualquiera de los casos se realizara una tabla de frecuencia y medidas

de tendencia central que seran utilizados posteriormente segun la prueba que corresponda.

14.- Se interpretara el resultado estadistico P a niveles te6ricos para que de ahi parta que de ahi

parta el analisis, discusion y las conclusiones posteriores durante el mes de febrero.
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DIAGRAMA DE FLUJO

Seleccion de tema
de tesis

v

Revision de la
literatura DIAGRAMA DE FLUJO
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literatura
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Presentacion ante
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l de 12 semanas

No cumple L pacientes cumplen
con los criterios k& con criterios de
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TIPO DE ESTUDIO, MATERIAL Y METODOS

* Tipo de estudio: Descriptivo longitudinal prospectivo

Material y financieros: « 1 computadora

* 30 copias (600 pesos)

100 impresiones (240 pesos)

* 3 plumas (30 pesos)

* 5 carpetas (150 pesos)

« Recursos Areas de terapia fisica y mecanoterapia de CNMAIRIE “Gaby Brimmer”

* Cubiertos por el investigador principal

Recursos humanos

» Médico residente de 3er afio de medicina de rehabilitaciéon

Método:
» Se determinard la eficacia de un programa de ejercicios dirigido a pacientes de 55 a 60 afios

con factores de riesgo para caidas.

*Con una duracién total de 6 semanas, cada semana esta dividida en 3 sesiones (lunes,

miércoles y viernes), y cada sesion tendra un total de 30 min y se enfocara en 3 fases; calistenia

(5 min), fase de trabajo (20 min) y enfriamiento (5 min).
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DESCRIPCION DE LOS EJERCICIOS

Descripcion de los ejercicios

Ejercicio 1

(PSE1) Coloquese en
bipedestacion, con los pies
separados a la anchura de
las

caderas, y desplace diversas
veces el peso de su cuerpo
hacia delante y hacia atras,
hacia la derecha y hacia la
izquierda, en diagonal vy
dibujando circulos. Regrese
al centro cada vez que varie
de direccion.

Ejercicio 2 (PSE2)
Coloquese en bipedestacion
como si estuviera pisando una
linea imaginaria y pasese la
pelota de una mano a la otra,
por delante del cuerpo o por
encima de la cabeza.




Ejercicio 3 (PSE3)
Coloquese de pie
apoyandose sobre una sola
pierna e intente mantener
el equilibrio en esta
posicion. Variante.

Cierre los ojos al hacerio.

Ejercicio 4 (PSE4)
Cologuese en posicion de
apoyo unipodal e intente
mantener el equilibrio a la vez
que rota lentamente la cabeza
hacia la derecha y hacia la
izquierda.

Variante. Rote

la cabeza hacia la derecha,
dirija la mirada primero

hacia abajo y en diagonal
hacia arriba despues.
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Ejercicio 5 (PSES)

Paosicion de apoyo unipodal.
Efectie un movimiento de
oscilacion con la piemna libre

relajadamente hacia delante
¥ hacia atras al tiempo que
acompana el movimiento con

los brazos.

Variante. Altermnar el paso de
Coordinacion cruzada o

la marcha de paso siguiendo
la orden del Monitor.

Expiicacion de

fa marcha de paso.

Se levantan simultaneamente
la pierna y &l brazo
derechos,

y despues la pierna y el brazo
Zquierdos.

Ejercicio 6 (PSEG)

Posicion de apoyo unipodal.
Eltronco y una piema elevada
se colocan en la horizontal;
estiramos un brazo hacia
delante.

Variante. Estirar ambos
brazos hacia delante.
Variante. Efectuar pequenios
movimientos de impulso en el
aire.
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EJERCICIOS SOBRE UNA SUPERFICIE INESTABLE

Ejercicio 1 (PSI 1)
Bipedestacion sobre una superficie
de apoyo inestable. Intente
mantener el equilibrio con los 0jos
abiertos o cerrados.

Ejercicio 2 (PSI 2)

Posicion de apoyo unipodal.

Mueva el balon de gimnasia / con |
apiema libre en diferentes
direcciones.

Variante. Ejerza presion

con el pie contra la pelota.
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Ejercicio 3 (PSI 3a)

Variante A Posicion
de apoyo unipodal sobre superficie
inestable

Mueva la pierna haciaun lado y
eleve |a rodilla hasta la altura de la
cadera.

Variante B (PSI 3B).

Posicion de apoyo unipodal

sobre superficie

inestable. Dibuje dife- rentes
figuras con la piema libre,
moviéndola en diferentes
direcciones, formando circulos,
cifras, palabras, etc.
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Ejercicio 4 (PSI 4)

Posicion de apoyo

unipodal sobre un plano instable
Eleve tanto como pueda una piema
hacia atras al tiempo que separa
brazos lateralmente.

Variante. Efectuar diversos
movimientos con los brazos

al lado del cuerpo.

Ejercicio 5 (PSI 5)

Posicion de bipedestacion
sobre un

plano instable

Efectie pequenas flexiones de
rodilla manteniendo la espalda
estirada.
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Ejercicio 6 (PSI 6)

Posicion de apoyo unipodal sobre
una superficie inestable (p. e€j,
sobre un

plano instable).

Eleve una piema hacia atras

al tiempo que dirige los brazos
hacia delante. Con los brazos
estirados efectuar pequenos
movimientos de impulso subiendo y
bajando los hombros.

Ejercicio 7 (PSI 7)

Posicion cuadripeda sobre cuatro
cojines. Levante el brazo izquierdo
y la piema derecha hasta que
ambos queden formando una linea
con la espalda. Mantenga la
tension durante algunos segundos
y cambie de lado.
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Fortalecimiento de los masculos abdominales

EJERCICIO 1
(FA1):

Flexiones de
abdominales 3

Posicion del 23 L

paciente: en \i‘ gy \\
decubito supino | " NTTTTS _‘}_—g\"ﬁ
con alguna parte | ~ T~

del cuerpo | — - '
flexionada, con la
columna  lumbar
plana (inclinacion
pelvica posterior).
Primero, el
paciente levanta la

cabeza de la
colchoneta. Esfo

causa una
contraccion
estabilizadora de
los musculos
abdominales.
Aumenta la
dificultad
levantando los

hombros hasta
que las escapulas
y el torax se
levantan de |a

colchoneta,
manteniendo  los
brazos en
horizontal.
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EJERCICIO 2
(FAZ)

Elevacion de las
dos rodillas hacia
el pecho Para
centrarse en los

musculos  recto
infenaor del
abdomen W
oblicuos, el
paciente practica
una inclinacion

pelvica posteror,
para luego llevar
ambas rodillas al
pecho vy wvuela
abajo. Aumenta la
dificultad

reduciendo el
angulo de flexion
de caderas vy
rodillas.

EJERCICIO 3
(FA3)
Elevaciones de la
pelvizs El paciente
empieza con las
caderas
flexionadas a0
grados v las
rodillas
extendidas. El
paciente practica
una inclinacion
pelvica posterior y
eleva las nalgas
fuera de la
colchoneta
(movimiento
pequefo). Los
pies ascienden
hacia el techo

El paciente no

debe hacer fuerza
contra la




Caminar con
resistencia (CR1)
Se asegura una
polea o resistencia
elastica en tomo a
la pelvis del
paciente con un
cinturon, o bien el
paciente puede
sostener las asas.
El paciente camina

hacia delante,
atras, W en
diagonal

oponiéndose a la
fuerza de
resistencia. Se

hace hincapié en
el control de la
columna. Al-
menta la dificultad
con el paciente
levantando pesas

con las
extremidades

superiores; e
hace hincapié en
mantener la

posicion funcional
de I[a columna

mientras e
cargan las
extremidades.
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Reeducacion vy
fortalecimiento
de los extensores
lumbares como
estabilizadores
del tronco, ¥
aumento de la
resistencia
muscular para el
control de Ia
columna. (EL1)
Ejercicios a gatas
para desarrollar el
control v la fuerza
de los musculos
extensores de la
columna. (A) Se
aplica ligera
resistencia
deslizandao una
extremidad hacia
fuera mientras el

paciente 58
concentra en
controlar |3
columna. El

mantenimiento de
un haston en
equilibrio sobre la
espalda refuerza
la sensacion de
que el tronco no
gire. (B) Es mayor
el desafio si se
eleva el brazo vy
piema opuestos
simultaneamente,
para luego altemar
las otras
extremidades
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Entrenamiento y fortalecimiento especifico del misculo glateo mayor.

Ejercicio 1

(GM1)

Se empieza en ?
cuadrupedia y la

rodilla 58 |
flexiona  para — | \

descartar la | B 2 \_Tf = 1
sustitucion  por I oy —

los  misculos ,-'ﬁ 7
izquictibiales. /i Y L

Se tiene cuidado Y _"E.. I/ e _tj}_aﬁ__[
de no . e
hiperextender la
espalda, lo cual

causaria tension
En las

articulaciones
de la columna
sacroiliaca 0

lumbar.
Ejercicio 2
(GM2)

Posicion del
paciente: en

decibito supino
con las rodillas
flexionadas L4

haciendo el
puente.
Hacer el puente

exige que &l
paciente haga
presion con la
porcion superior
de la espalda y
con los pies en
la colchoneta y

gleve las
caderas. Se
puede  aplicar
resistencia

manual schre la
pelvis.




Periodizacion del plan de ejercicios

MIERCOLES

VIERMES
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SEMANA 2

LUNES

MIERCOLES

VIERMNES
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SEMANA 3

LUMNES

MIERCOLES

VIERNES
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SEMANA S

LUMES

MIERCOLES

WIERMES

"
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SEMANA S

LUMNES

MIERCCOLES

| VIERMNES |
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SEMANA G

LUMNES

MIERCOLES

WIERMES
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CRITERIOS DE INCLUSION PARA PLAN DE EJERCICIOS

Se incluira en el estudio a todo paciente que cumpla con 2 0 méas de los siguientes criterios:

1. Pacientes adultos de 55 a 60 afios de edad.

2. Antecedentes de caida

3. Con mini mental test mayor o igual a 24 puntos.
4. Alteraciones de la marcha, equilibrio y debilidad

5. Pacientes subsecuente o primera vez

Debe tener 2 0 mas de los siguientes factores de riesgo

1. Pacientes con debilidad de uno o mas grupos musculares de cadera; flexores, extensores,
abductores, aductores, en rodilla; flexores y extensores, en tobillo; flexores extensores,
abductores/aductores en 2 0 3 en la escala de Daniels.

2. Alteraciones en la marcha

3. Haber presentado caidas

4. Pacientes que no logren apoyo monopodalico durante 10 segundos

5. Pacientes con dificulta para realizar marcha en puntas o que no la realicen

6. Pacientes con dificulta para realizar marcha en talones o que no la realicen

7. Pacientes con secuelas por caidas
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CRITERIOS DE EXCLUSION PARA PLAN DE EJERCICIOS

No se podré incluir en el estudio a los pacientes que cumpla con las siguientes caracteristicas:

1. Pacientes con antecedentes de: enfermedad vascular cerebral, Parkinson, Esclerosis Multiple,

laberintitis, enfermedad de Méniere, amputados, deficiencias cognitivas, demencia, enfermedad de

Alzheimer y ceguera.

2. Pacientes que presenten dolor que impidan la realizacion de alguna de las pruebas.

3. Pacientes con consumo de medicamentos que interfieran con las capacidades motrices y afecten

el equilibrio (sedante, antidepresivos, ansioliticos y aminoglucésidos).

4. Tratamiento previo de caidas en el dltimo afio.
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CRITERIOS DE ELIMINACION PARA PLAN DE EJERCICIOS

Se excluira del estudio a todo paciente que:

1. De manera voluntaria no quiera continuar con el programa.

2. Que le paciente tenga inasistencias del 20% a las citas programadas.

3. Falta de seguimiento a las indicaciones por parte del médico y/o fisioterapeuta al no cumplir de

manera responsable el tratamiento.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos después de la primera medicion de la marcha, es que todos los pacientes
tenian alteraciones en la marcha teniendo una media de un valor de 1.41 pts., siendo el 1 el valor
designado para una subfase disminuida, 2 para una fase aumentada y 3 para una fase normal.
Para el examen manual muscular, se obtuvo una media de 3.07, una moda de 5 y una mediana de
3.5. Y para el apoyo monopodalico la media fue de 4.6 segundos.

Por su parte en la 2da evaluacion después de la aplicacion del programa de ejercicios, en la
medicién de la marcha se obtuvo un valor de 2.5pts. Para el examen manual muscular una media

4.7, moda de 5 una mediana de 4. Y para el apoyo monopodalico fueron 10 seg para todos.

MARCHA J PERRY

[
P4 — I
L
P3O B ———
| T
P2 EE—— - Emm—
Pl mea— R
0 3 10 15 20 25 30
B CONTACTO INICIAL B RESPUESTA A LA CARGA M POSTURA MEDIA
POSTURA FINAL B PRE BALANCEO B BALANCEO INICIAL

B BALANCEO INTERMEDIO B BALANCEO FINAL

Fig. 1- En esta grafica se observa como los valores en todos los casos estan mas cercanos hacia
el valor de 3, con lo que se demuestra la mejoria después de la aplicacion del programa.
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PACIENTE 2
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Fig. 2 Agui se muestra la mejoria en la mayoria de la subfases de la marcha en el 2do paciente.
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Fig. 3 El paciente 3 muestra la mejoria en todas las subfases de la marcha.
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PACIENTE 4
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Fig. 4 El cuarto paciente muestra mejoria en un poco menos de la mitad de las subfases.
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EXAMEN MANUAL MUSCULAR

PACIENTE 2 EMM

moTnaol
/ Mo1n8oL
o180l

mo1m8o.L

YH3IavO
LBl
YH3avD

0Z1 a9V Yd3avo
H3ad agv vy3dvo
DZ1 1¥3 v43a3o
H30 1LX3 Vd3av2
DZI1 X314 vuva3d
H3A X314 v43avD

L'=T U T A 1 B I s B s

DZ1 aav o1mgolL
430 aav O1maoL
D71 agv 07111801
H3a agv o180l

D7 IX3¥Ta0H
H3a LX3vTiaoy
DZI X374 ¥11a0y
HIA XTI YTIa0H
LX¥3 LOYW Yd3avo
LX3 10" Y43avo
AINI LOY YH3av2

0 [NICID s P2 FINAL

Fig. 5 El paciente mejoro en la mayoria de los movimientos en las diferentes articulaciones.
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1X¥3 LOd Yd3av)
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PACIENTE 4 EMM
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H3g adv o180l
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H3g agv o180l
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DZI X314 v1ao
430 X314 V1a0od
"LX3 10OYd Wd3avo
M1¥3 10Y YH3avo
" ANILOY Wd3avD
E-E Lt
YH3avo
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DZ1 a8 v43avo
H3J aaV Yd3avo
DZ1 1¥3 ¥43d32
430 13 vH3avD
DZ1 X314 vy¥va3o
H3Qg X314 ¥H3avo

0w s oo O

e P4 [NICIO s P4 FINAL

Fig. 5y Fig. 6 En ambos casos se notoria la mejoria en cuanto la fuerza de ambos pacientes.
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APOYO MONOPODALICO

VALORACION DEL EQUILIBRIO
12

10

B

-]

4

z | ] ]
, M

1A EVAL 2DA EVAL MEJORIA 1A EVAL 2DA EVAL 1A EVAL ZDA EVAL 1A EVAL 2DA EVAL
P1 P2 P3 P4

m APOYO MONOPODALICD DERECHO m APOYO MONOPOODALICO IZQUIERDO

Fig. 7 En todos los casos los pacientes lograron realizar apoyo monopodalico durante 10 segundos
con cada pie.
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ANALISIS DE RESULTADOS

De acuerdo con los resultados obtenidos podemos observar mejoria en: la duracién de la mayoria de las
subfases de la marcha. La mejoria en el examen manual muscular fue mucho mas notable puesto que la
mayoria de los grupos musculares alcanzaron un grado maximo de fortalecimiento. Y en el apoyo
monopodalico en todos los casos se logré llegar a 10 segundos en cada pie con gran facilidad. De este modo

se cumplimos con el objetivo de valorar si es eficaz el programa de ejercicios.
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DISCUSION

Durante la captacidn de los pacientes nos encontramos con la problematica que algunos de ellos daban
preferencia a las actividades laborales o situaciones de salud de algun familiar y no le daban importancia a
su propia salud. Al realizarse la aplicacién del programa de ejercicios se identificaron ejercicios en apoyo
monopodalico que tenian una duraciéon de 2 minutos en cada pie, situacidon que los pacientes no lograron
realizar, siendo lo mas apropiado ejercicios de 30-40 segundos. Los primeros dias referian cansancio que al
pasar las primeras dos semanas fue desapareciendo, nadie presento datos de fatiga. Al término de la
aplicacién de los ejercicios todos los pacientes dominaban perfectamente el apoyo monopodalico. Algunos
de los beneficios colaterales que se observaron el los pacientes, fue la perdida del miedo a caer, asi como
mejor estado animico y mayor sensacion de confianza para realizar las actividades de la vida diaria, dentro y
fuera del domicilio. A la par la presencia de dolor leve a moderado que presentaban en articulaciones de

cadera rodilla y tobillo, fueron disminuyendo, y mejoro la calidad de vida.
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CONCLUSIONES

Da buenos resultados para mejorar la macha, la fuerza en miembros inferiores y la propiocepcién el
“Programa de Ejercicios Para la prevencién de caidas en pacientes adultos de 55 a 60 afios de edad en el
Centro Nacional Modelo de Atencién, Investigacién y Capacitaciéon Para la Rehabilitacidon e Integracion

Educativa, Gaby Brimmer”.

64



ANEXOS

Anexo 1

Formato para captacion de datos

Nombre del paciente:

Edad: Genero:

No. De caidas en el Ultimo afio:

Fecha:

Miedo a caer:

Escala Inicio

Final

Apoyo monopodalico

Minimental

Daniels

Cadera flexién
Extensién
Abduccion
Aduccion
Rotacion interna
Rotacion externa
Rodilla flexidon
Extension
Tobillo Flexién
Extension
Abduccion
Aduccion
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Anexo 2

Cuadro 3. EXAMEN MINI MENTAL DE FOLSTEIN.

(MO SABE LEER NI ESCRIBIR AMNOS DE ESCOLARIZACION: PUNTOS

ORIENTACIGON EN EL TIEMPO Y ESPACIO.

JOUE DIA DE LA SEMANA ES HOY?
;CUAL ES EL ANO?

JCUAL ES EL MES? 0-5
;CUAL ES EL DiA?

;CUAL ES LA ESTACION DEL ANO? (MAXIMO 5 PUNTOS)

"DIGAME EL NOMBRE DEL HOSPITAL,
JEN QUE PISO ESTAMOS?

JEN QUE CIUDAD ESTAMOS? 0-%
JEN QUE ESTADO VIVIMOS?

JEN QUE PAIS ESTAMOS? (MAXIMO 5 PUNTOS.)

FUACION

"REPITA ESTAS PALABRAS: CABALLO, PESO, MANZANA".
(ANOTE UN PUNTO CADA VEZ QUE LA PALABRA SEA CORRECTA. (MAXIMO 3 PUNTOS.)

CONCENTRACION Y CALCULO

"SI TIEME 100 PESOS ¥ ME LOS DA DE SIETE EN SIETE, gCUﬁLNTDS LE QUEDAN?"
[ANOTE UN PUNTO CADA VEZ QUE LA DIFERENCIA SEA CORRECTA AUMNQUE LA ANTERIOR FUERA -5

INCORRECTA. [MAXIMO 5 PUNTOS.)

MEMORIA.

";RECUERDA USTED LAS TRES PALABRAS QUE LE DIJE ANTES? DIGALAS" 0-3
[MAXIMO 3 PUNTOS).

LENGUAJE Y CONSTRUCCION.

";0UE ES ESTO?" [MOSTRAR UN RELOJ) 0-2

¥ ESTO?" [MOSTRAR UM BOLIGRAFO). [MAXIMO 2 PUNTOS.) -

"REPITA LA SIGUIENTE FRASE: NI 51, NI NO, NI PERD". (1 PunTO). 0-1

"TOME EL PAPEL CON LA MANO IZOUIERDA, DOBLELO POR LA MITAD ¥ PONGALO EN EL SUELD" [ANOTE UN T

PUNTO POR CADA ORDEN BIEN EIECUTADA). [(MAXIMO 3 PUNTOS).

"LEA ESTO ¥ HAGA LO QUE DICE:" "CIERRE LOS 0JO5" (1 PunNTO). 0-1

"ESCRIBA UNA FRASE COMO 51 ESTUVIERA CONTANDO ALGO EN UMA CARTA” (1 PUNTO). 0-1

"COPIE ESTE DIBUJO" (1 PUNTO). 0-1

(CADA PENTAGONO DEBE TENER 5 LADOS ¥ 5 VERTICES ¥ LA INTERSECCION FORMA
UN DIAMANTE)

NOTA: TANTO LA FRASE COMO LOS PENTAGONDS CONVIENE TEMERLOS EN TAMANO
SUFICIENTE PARA PODER SER LEIDOS CON FACILIDAD. EL PACIENTE DEBERA UTILIZAR
ANTEOJOS 51 LOS NECESITA HABITUALMENTE.

TOTAL,

PUNTO DE CORTE: 24-30 PUNTOS NORMAL.
GRADO DE DETERIORO COGNOSCITIVO: 19-23 = LEVE; 14 - 18 = MODERADO; Menor ald = GRAVE.

Modificade de: Folstein MF, Folstein 5E, McHugh PR. Mini-mental state. A practical method for grading the cognitive state of patients for the chinician. J
peyehiatric Res. 1975;19:185-98.



Anexo 3

CRONOGRAMA

Actividad

julio

agosto

septiembre

octubre

noviembre

Diciembre

Enero

Seleccién de tema de
tesis

Revisién de la literatura

Seleccién de la literatura

>

Elaboracién de la
introduccion

Seleccién de los
antecedentes

Elaboracién del
planteamiento del
problema

Elaboracién del marco
tedrico

Redaccién de objetivos
general y especifico

Redaccién de material y
métodos

Captacion de pacientes

Valoracion inicial de los
pacientes

Valoracion final de los
pacientes

Aplicacion del programa
de ejercicios

Analisis y discusion de los
resultados

Conclusiones

Entrega de tesis UNAM
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Anexo 4 Principios Eticos

Los procedimientos propuestos para el proyecto de investigacion PROGRAMA DE EJERCICIOS
PARA LA PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES ADULTOS DE 55 A 60 ANOS DE
EDAD EN EL CENTRO NACIONAL MODELO DE ATENCION, INVESTIGACION Y
CAPACITACION PARA LA REHABILITACION E INTEGRACION EDUCATIVA GABY
BRIMMER, estan de acuerdo con las normas éticas internacionales y nacionales siguientes para
salvaguardar a los participantes:

Caodigo de Nuremberg.

Esta investigacion no viola el Codigo de Nuremberg publicado el 20 de agosto de 1947, el estudio
sera realizado y aplicado Unicamente por la investigadora un personal con conocimiento en el tema.
A los sujetos de investigacion que seran los adultos jévenes con antecedente de factores de riesgo
para caidas se les otorgara una explicacion clara y precisa, sobre el objetivo del estudio. A los
participantes se les realizara y entregara el consentimiento informado, asi como los resultados de
los cuestionarios para Tinetti y Daniels, los participantes obtendran como beneficio del estudio

conocer si existe alteracion de la memoria con relacion a su padecimiento.

Se otorgara una carta de consentimiento informado de acuerdo a lo que establece el cédigo donde
guedara asentado que el participante queda en libertad de interrumpir su participacion en el estudio
cuando €l asi lo desee, sin que afecte su atencion clinica en la unidad. Se explicara ampliamente
de manera clara y detallada cual es la finalidad de la carta de consentimiento y como se encuentra
estructurada, permitiendo identificar en qué consiste su participaciéon, la finalidad de esta
investigacion, los beneficios que tendra al conocer su Nivel de alteracién a su actividad fisica diaria,
conocerd los posibles riesgos que se pudieran suscitar y que es libre de retirarse en el momento

que lo decida.

Los riesgos que implica para el paciente que participa son minimos, este estudio no tiene

implicaciones fisicas 0 mentales.

1. Principios éticos de Helsinki de la asociacién médica mundial.
El proyecto se apega a los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos,
contenida en la declaracion de Helsinki en 1964 y su modificacion en Hong Kong en 1989. Fue
enmendada en Tokio, Japdén en 1975, y en la 582 Asamblea General Realizada en Seul, Corea en

octubre del afio 2009, actualizada en la 642 Asamblea General realizada en Fortaleza, Brasil en
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octubre de 2013 ya que se respetard a los pacientes con factores de riesgo para caidas que decidan
participar en el estudio pertenecientes a la CNMICRIE el derecho a tomar la decision de participar
en el estudio cuando se le haya informado de las caracteristicas de la investigacion.

La investigacién cuenta con estrategias para proteger la privacidad y dignidad de los participantes
al establecer lugares con privacidad para la realizacién de las encuestas. Participar en el estudio no
afecta su atencion clinica en la unidad, ya que no interfiere en el proceso de atencion clinica ni
implica un riesgo para su enfermedad. El estudio no representa intereses ocultos del investigador,

fuera del cientifico; por lo que no cuenta con ningun conflicto de interés que afecte a la investigacion.

2. Principios éticos del informe de Belmont.

Cumple con lo establecido en el informe de Belmont publicado en Estados Unidos de América el 30
de septiembre de 1978 respetando los aspectos éticos y pautas para la proteccién de los seres

humanos y se apega a los principios de:

- Autonomia: Ya que todos los sujetos que participen en el estudio estaran informados
mediante el consentimiento informado previamente sobre los objetivos del protocolo de investigacion
que son: identificar alteraciones en la memoria y conocer si se vio modificada por el nivel de
actividad. Asi mismo se le informara a los participantes que su participacién en este estudio
representa un riesgo minimo al participante (Unicamente pudiera suscitarse que alguna de las
preguntas del cuestionario lo incomode. Si sucediera tiene la libertad de no contestar o dejar el

estudio).

El beneficio de participar es que se les dara a conocer a todos los participantes al finalizar el estudio
los resultados de sus evaluaciones y su relacién con su estado de salud. Todos los participantes
tienen la decision de aceptar sin presiones, bajo su libre decisién el participar y abandonar el estudio
en caso que tome la decision propia de esto. Lo anterior se respetara sin tener ninguna repercusion

al respecto mediante malos tratos o afectar su atencién en unidad de salud.

- Beneficencia y no maleficencia, los beneficios directos de los participantes en el estudio
sera que se les daran a conocer los resultados de sus evaluaciones y la identificacion de alteraciones
de la memoria y en nivel de actividad fisica y habitos saludables que pudieran beneficiar su salud
al término del estudio. Asi mismo un beneficio colectivo sera conocer a través de este estudio el
nivel alteracion de la memoria y si existe relacion con el nivel de actividad fisica que realizan los

derechohabientes adultos jovenes de 55 a 60 afios con factores de riesgo para caidas. En todo
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momento durante la investigacion se respetara la integridad de los sujetos de estudio guardando la

debida intimidad al realizar las encuestas en lugares con privacidad.

- Justicia, este principio comprende la equidad e igualdad. Los patrticipantes en la
investigacion se tratardn con el mayor grado de respeto sin distincién de credo, religién, nivel
socioecondmico o procedencia de acuerdo a las necesidades especificas de la poblacion y los

beneficios se distribuirdn equitativamente en forma individual en cada participante.

En esta investigacion no se dara a conocer el nombre del paciente ya que se manejaran por nimero
de folio unico y confidencial. Se respetardn en todo momento los principios de confidencialidad y la

seguridad de los datos de la investigacion.

El sujeto de estudio sobre PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA LA PREVENCION DE CAIDAS EN
PACIENTES ADULTOS DE 55 A 60 ANOS DE EDAD EN EL CENTRO NACIONAL MODELO DE
ATENCION, INVESTIGACION Y CAPACITACION PARA LA REHABILITACION E INTEGRACION
EDUCATIVA GABY BRIMMER en cualquier momento de la investigacion es libre de renunciar y no
participar y sin que esto cause molestia en el investigador ya que el sujeto de estudio es autbnomo
y puede negarse a participar en cualquier momento de la investigacion. Ademas de que no tendra
ninguna afectacion en su atencion médica. Todos los participantes obtendran los mismos beneficios

y no tendrén riesgos.

Esta investigacion cuenta con una revision colegiada de expertos en la teméatica de investigacion,
ética y metodologia de investigacion. Sera realizado en una unidad de salud que cumple con las
normativas sanitarias nacionales. En todo momento se contard con la supervisién y apoyo del cuerpo

docente y clinico de la unidad.

A todos los participantes se les leera el consentimiento y s6lo seran incluidos los que otorguen y

firmen el consentimiento al estudio.

3. Proporcionalidad en los riesgos y beneficios de la investigacion conforme a la Ley

General de Salud.

Articulo 17 del capitulo 1 fraccion 1. Donde se menciona que el sujeto a estudiar no sufrir4 dafios.
Asi aplicado en el estudio conforme al riesgo de investigacion del estudio es sin riesgo ya que no se

utilizaran técnicas y métodos en el estudio que pongan en peligro al individuo estudiado.

Articulo 20 y articulo 22. Que sefialan contar con consentimiento informado con descripcién clara 'y
precisa del estudio; justificacion y objetivos, propédsito, ventajas y beneficios para el individuo y la
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sociedad, garantia de responder dudas del paciente con relacion a este proyecto resguardando la
seguridad de confidencialidad y privacidad de los datos obtenidos del individuo a estudiarlo cual se

plasmé en el consentimiento informado de investigacion.

De acuerdo con el Reglamento a la Ley General de Salud en materia de investigacién para la
salud publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 6 de enero de 1987, texto vigente, Ultima
reforma publicada DOF 02-04-2014, vigente en México, titulo segundo de los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos.

Articulo 13, se brindara respeto en todo momento al sujeto de estudio y se protegeran sus datos y

la informacién que nos proporcione de manera confidencial.

Articulo 14, el consentimiento informado sera por escrito y en caso de que el sujeto de estudio acepte
participar en la investigacion, este sera firmado. La hoja de consentimiento informado seré entregada

a cada uno de las participantes de manera personal.

Articulo 16, no se revelara el nombre del sujeto de estudio en ningiin momento de la investigacion,

solo se le asignara un ID por parte de la investigadora.

Articulo 17, de acuerdo a este protocolo en donde solo se aplicara un cuestionario Tinetti y escala
de Daniels, tomando en cuenta el cuidado de no dafiar a la paciente y cuidar su intimidad, se
considera que este estudio es de categoria Il : Riesgo Minimo. Las tematicas de los cuestionarios
no son sensibles, asi mismo en caso de que alguna pregunta le incomodara, esta en libertad de no

contestar, respetando asi la autonomia de los sujetos de estudio en su participacion.

Articulo 20, 22 y 24, de manera personal se pasara a invitar al sujeto de investigacion, a participar
en este estudio con su respectivo consentimiento informado previo el cual serd por escrito, y
conocera en todo momento los detalles de la investigacién en la que participa. Al término del andlisis
de los cuestionarios y cuando se cuente con la interpretaciéon de los resultados estos se otorgaran

y se explicaran en forma individual por escrito a cada uno de los participantes.

El actual estudio se apega a la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los
criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, de

importancia los siguientes apartados.

Apartado 6, este protocolo de investigacion contara con el dictamen favorable de los Comités de
investigacion y ética en la investigacion de la institucion o establecimiento en que se llevara a cabo

la investigacion.
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Apartado 7, se entregara un informe técnico descriptivo de caracter parcial, sobre el avance de la
investigacion en curso y cuando finalice este estudio se realizara un informe completo y detallado

acerca de los resultados obtenidos.

Apartado 8, la investigacion se realizard en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No.
92

Apartado 10. Del Investigador principal. - La conduccion de toda investigacion de conformidad con
esta norma, estara a cargo del investigador principal, que cuenta con la formacién académica y

experiencia probada en la materia, que le permitan dirigir la investigacion que pretenda realizar.

Apartado 12, en todo momento los datos personales de las encuestados en estudio seran
protegidos, durante el desarrollo del protocolo, como en las fases de publicacion o divulgacion de

resultados, apegandose a la legislacion aplicable especifica en materia.

4. Proteccién de datos personales conforme ala Ley de Proteccidon de datos.

Se apega a la Ley General de Salud publicado en el diario oficial de la federacién de fecha 3 febrero
de 3 de febrero de 1983 con ultima modificacion el miércoles 2 de abril del 2014 articulo 13 criterios
de respeto a su dignidad y proteccion de los derechos y bienestar del individuo en estudio, Articulo

del reglamento del Instituto Mexicano del Seguro Social Institucional en materia de investigacion;

Articulo 13 del capitulo 1 Donde refiere que prevalece el respeto a la dignidad, la proteccion de los
derechos y bienestar del sujeto en estudio. Se realizar4 con cuestionario foliado (Folio Unico)
resguardando el nombre del paciente y la investigadora principal sera la Unica que tendra contacto

con los participantes.

Articulo 14 Fraccion V Nuestro estudio se realizara de manera imparcial. AplicAndolo a todo

paciente con factores de riesgo para caidas que desee participar.

Articulo 15 En el estudio se usaran métodos aleatorios como como se la seleccion imparcial de los
pacientes para el estudio. (En nuestro estudio no sera aleatorio, pero todos los pacientes de la

unidad tendran la misma oportunidad de participar)

Articulo 16 Se protegera la privacidad del paciente por medio del folio, no se usara el nombre y se

le pasaréa individualmente para contestar el cuestionario.
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Anexo 5

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, he leido y comprendido Ia
informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos
con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacién, que se
mantendra vigilancia del paciente en ejercicios de equilibrio con riesgo de caida. Recibiré una
copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento

Nombre y Firma del participante

Fecha

Testigo 1

Fecha

Testigo 2

Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante): He explicado al Sr(a).
la naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le he
explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto quehe leido
y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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Anexo 6
Revocacion del consentimiento

Titulo del protocolo:

Investigador principal:

Lugar donde se realiza la investigacion:

Nombre del participante:

Por medio de este conducto deseo informar mi decision de retirarme de esta investigacion por
los siguientes motivos(opcional):

Si e paciente asi los desea podra solicitar que le sea dada toda la informaciéon que se haya
recabado durante su participacion dentro de este protocolo de estudio.

Firma del paciente Firma del testigo
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