QU2 .
S = UG Universidad
.. del Gran Rosario

TESINA

presentada para acceder al titulo de grado de la carrera de
LICENCIATURA EN KINESIOLOGIA Y FISIATRIA

Titulo:

“Impacto del aislamiento social obligatorio por covid-19 sobre la funcionalidad y el
miedo a caer en adultos mayores de San Jerénimo Sud, Argentina”

Autores:

Storni, Micaela. Numero de libreta 5108
Storni, Brian. Numero de libreta 1181
Director/a:

Lic. Anghilante Virginia
Fecha de presentacion:
02/02/2021
Lugar:

Rosario

Firmas de autores:

WM St Mt

Brian Storni Micaela Storni



RESUMEN:

Introduccién: El mundo esta atravesando una pandemia causada por un virus SARS-
COV-2 (COVID-19). La tasa de mortalidad de este virus en adultos mayores es
exponencialmente mas alta que en los demas grupos etarios. Se debe conocer el
impacto que el aislamiento social declarado por la presencia de este virus podria tener
sobre la funcionalidad y el miedo a caer, en los adultos mayores de San Jerénimo Sud,

Santa Fe, Argentina. Objetivo general: Evaluar el impacto del aislamiento social

obligatorio por covid-19, sobre la funcionalidad y el miedo a caer en adultos mayores de

San Jeronimo Sud, Argentina. Materiales y métodos: Se realizd una busqueda

bibliogréafica en la cual se seleccionaron 12 articulos de investigacién donde se incluyeron
las variables funcionalidad, miedo a caer, coronavirus y adultos mayores. Luego se
selecciono la poblacién de adultos mayores de San Jerénimo Sur, Argentina, divididos en
mayores de 60 afios, mayores de 70 afos y los mayores de 80 afos. La recoleccién de
datos se realizd entre el 24 de Septiembre hasta el 1 de Diciembre de 2020, mediante
llamados telefénicos, se realizaron preguntas sobre antecedentes personales y los
cuestionarios “indice de Barthel”, “FES-1” y “Escala de Lawton y Brody”. Resultados: El
90% de los pacientes encuestados tenian enfermedades asociadas tales como
hipertension arterial, diabetes e hipercolesterolemia. Se encontr6 una tendencia a
incrementarse el porcentaje de comorbilidades segun la edad. El 55% de la muestra no
tuvo caidas en el ultimo afio, mientras que el 23% tuvo una caida en el ultimo ano y otro
23% tuvo mas de una caida en el Ultimo afo. Los resultados del indice de Barthel
arrojaron que el 50% de los adultos mayores encuestados son totalmente independientes.
Con respecto a la escala de Lawton y Brody, del total de los indexados, el 77,5% reporté
un puntaje 6ptimo en la realizacion de la encuesta (independencia absoluta en las AVD).
En cuanto a la escala FES-1 la media de los puntajes fue en mayores de 60 afios de 18,8,
en mayores de 70 anos de 25,2 y en mayores de 80 afios de 25,5. Conclusién: A mayor
edad, mayor presencia de enfermedades asociadas, mayor cantidad de caidas, mayor
presencia de dolor, mayor dependencia en las actividades de la vida diaria y mayor miedo
a caer. Se observa que el aislamiento social obligatorio por COVID-19 podria haber
contribuido con la preponderancia de factores de riesgo negativos en relacion a la
funcionalidad y el miedo a caer en adultos mayores. Ademas el 16% de los indexados en

el estudio relataron una peor autopercepcion luego de un periodo de aislamiento.
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. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion es uno de los fenbmenos sociales de mayor impacto
de este siglo. Segun la OMS, en el siglo XX se produjo una revolucion de la longevidad.
La esperanza media de vida al nacer aumentd 20 anos desde 1950 y llegd a 66 anos, y se
prevé que para el afio 2050 haya aumentado 10 afios mas. En Espafa habia en 1950,
2.023.000 mayores de 65 afios, que representaba el 5% de su poblacién. Hoy son
8.764.000 los adultos mayores de 65 afos que representan al 18% de la poblacion. En
Argentina, en el censo del afio 1970 la poblacion mayor de 65 afios alcanzaba el 7% de la
poblacion, y para el censo de 2010 alcanzd el 10,24%, y esto considerando que la
poblacién total del pais también se ha aumentado con creces, y se estima que para el afio
2040, el 17,4% de las mujeres y el 13,1% de los varones tendran mas de 65 afos, y que
la esperanza de vida para ese afo sera de 84,72 afios para las mujeres y de 78,44 afos
para los hombres, (siendo que actualmente la esperanza de vida es de 73,72 afos para

los varones y 80,33 afios para las mujeres)"™.

Sumado a esto, el mundo esta atravesando una pandemia causada por un virus
SARS-COV-2 (COVID-19). La tasa de mortalidad de este virus en adultos mayores es
exponencialmente mas alta que en los demas grupos etarios. Es por eso que, ademas
del aislamiento social y el distanciamiento fisico impuesto, el Ministerio de Salud de la
Nacion solicita a los adultos mayores tener en cuenta una serie de recomendaciones para
garantizar su acompafamiento y cuidado. Se aconseja a familiares y/o allegados a
prestarles su ayuda para realizar tramites de manera virtual, a realizar las compras de
mercaderia y asegurarse que no tengan contacto con personas que provienen del
exterior. Deben mantenerse fuera de circulacién en forma preventiva y es muy importante
el acompanamiento. En adultos mayores el aislamiento es muy complicado, por lo que

hay que hablar de aislamiento fisico y no social.

Se recomienda utilizar la tecnologia para hacer Illamados por teléfono,
videoconferencias y contacto en redes sociales, en el caso de los mayores que manejan
la computadora o la tablet. No es menos importante que tengan determinadas actividades
que marquen los ritmos bioldgicos, como peinarse, vestirse, hacer las cosas de la casa en

determinados horarios y tratar de hacer actividad fisica en el hogar®.



El envejecimiento, es el responsable de multiples procesos y cambios anatémicos y
fisioldgicos en la persona anciana que aumentan de forma gradual la vulnerabilidad a la

enfermedad?®.

Por eso y sumado al caracter mas severo del encierro en los adultos mayores, se
deberia investigar y conocer mas del impacto que este aislamiento podria tener sobre la
funcionalidad con respecto a las actividades de la vida diaria y en el miedo a caer, en la

poblacion de adultos mayores.



Il OBJETIVOS

Il. a) Objetivo general:

Evaluar el impacto del aislamiento social obligatorio por covid-19, sobre la

funcionalidad y el miedo a caer en adultos mayores de San Jerénimo Sud, Argentina.

Il. b) Objetivos especificos:

. Relacionar a partir de una revision bibliografica los conceptos funcionalidad, miedo

a caer y aislamiento social.

. Analizar la conexién entre la preponderancia de comorbilidades y la

funcionalidad en la poblacion estudiada.

. Investigar si genera algun efecto el aislamiento social obligatorio sobre el riesgo

de presentar caidas en el hogar.

. Determinar si el deterioro funcional se ve influenciado por la ausencia de contacto

social.



1. MARCO TEORICO

lll. a) Derecho a la salud. Salud publica.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se considera a la salud como el
estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no solo la ausencia de
enfermedades, constituyendo por tanto un bien fundamental que le cabe a toda persona
por el sélo hecho de serlo. Esta consideracion amplia de la salud, impacta en el Derecho

y, particularmente, en el derecho a la salud.

Cuando se habla del derecho a la salud se refiere a la posibilidad concreta y real
del ejercicio de este. El derecho de acceso a la salud es un derecho con doble aspecto,
esto es, material y formal. Asi pues, se hace referencia al ingreso de la persona a un
sistema de salud, sin ningun tipo de discriminacion (por razones de raza, sexo, condicion
econdmica, social, o edad) esto es, acceder a una consulta médica, obtener
medicamentos, realizarse estudios, ser hospitalizada. Efectivizado dicho acceso, al que se
le llama material (en tanto implica el ejercicio efectivo del derecho), se concreta el aspecto

formal, representado por la realizacién de la salud, en tanto valor.

El derecho a la salud se presenta como la facultad de las personas para alcanzar
los servicios del sistema de salud a los fines del resguardo integral de su vida. El Estado
tiene la obligacion de otorgar a todas las personas que habiten en el territorio (entre ellos
los ancianos), los beneficios de la seguridad social, dentro de los cuales se incluye el
acceso a la asistencia sanitaria. Pero también otorgan a sus beneficiarios la facultad para
alcanzar estos servicios, a través de relaciones de consumo que se desenvuelvan en un
marco de proteccion integral. El derecho al acceso a la salud de los ancianos es, por ello,
un derecho humano social de accion positiva que compromete al Estado y a la sociedad

en su conjunto.

Los adultos mayores se encuentran ubicados en la sociedad en una posicién
juridica débil, que se manifiesta, entre otras cuestiones, en el reconocimiento incompleto
del derecho de acceso a la salud, lo que no se corresponde con lo establecido en la

Constitucién Nacional y las fuentes formales en materia de derechos humanos’.



lll. b) Sistemas y politicas de salud.
El sistema de salud de Argentina estd compuesto por tres sectores: publico, de
seguridad social y privado. Cada uno de estos sectores tiene sus modelos de gestién

(politico), de financiacién (econémico) y de atencién (técnico).

El sector publico esta integrado por los ministerios nacional y provincial, y la red
de hospitales y centros de salud publicos que prestan atencién gratuita a toda persona
que lo demande, fundamentalmente a personas sin seguridad social y sin capacidad de
pago, aproximadamente 14.6 millones de personas en 2008. Se financia con recursos
fiscales y recibe pagos ocasionales de parte del sistema de seguridad social cuando

atiende a sus afiliados.

El sector del seguro social obligatorio estd organizado en torno a las Obras

Sociales, que aseguran y prestan servicios a los trabajadores y sus familias. La mayoria
de las obras sociales operan a través de contratos con prestadores privados y se
financian con contribuciones de los trabajadores y patronales, ademas cada provincia
cuenta con una obra social que cubre a los empleados publicos de su jurisdiccion, y el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados/Programa de
Asistencia Médica Integral (INSSJyP — PAMI) brinda cobertura a los jubilados del sistema

nacional de prevision y sus familias.

El sector privado esta conformado por profesionales de la salud y establecimientos
que atienden a demandantes individuales, a los beneficiarios de las obras sociales y de
los seguros privados. Este sector también incluye entidades de seguro voluntario
llamadas Empresas de Medicina Prepaga que se financian sobre todo con primas que
pagan las familias y/o las empresas que incluyen un subsector prestador de servicios
agrupado en la confederacion Argentina de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados.
Este sector comprende también a las llamadas cooperativas y mutuales de salud, que son
entidades no lucrativas que ofrecen planes de salud pero no operan ni como obras

sociales ni como medicina prepaga®°.

El sistema de salud puede ser definido como una respuesta social organizada para
los problemas de salud. En sentido estricto, el sistema de salud incluye todas las
funciones que el Estado y la sociedad desempefan en salud. Sin embargo, tanto en la
literatura especializada como en el uso cotidiano se acostumbra usar la expresién sistema

de salud para hacer referencia al sistema de atencién médica.



Las politicas publicas se pueden entender como un proceso que se inicia cuando
un gobierno o una autoridad publica detectan la existencia de un problema y efectua las
acciones para eliminarlo o mejorarlo y termina con la evaluacion de los resultados que
han tenido las acciones emprendidas para eliminar, mitigar o variar ese problema.
Formular politicas es establecer prioridades e involucra la definicion del rol del Estado en
la salud. A partir de ella la salud alcanza el status de cuestion publica, de un problema de
Estado, definiendo derechos y deberes. El estado de salud de la poblacién constituye una
dimensién de la calidad de vida de los pueblos. A su vez, una politica de salud implica la
definicion de la salud como un problema publico en el cual el Estado asume un rol activo y
explicito. Las politicas de salud son de desarrollo reciente. Tienen su génesis en la
identificacion de problemas tales como la tasa de crecimiento de la poblacion, su
envejecimiento, distribucién espacial, enfermedades, nuevas tecnologias, etc., que son el
insumo de proposiciones politicas. Especialmente tiene mayor trascendencia politica el
uso de los medios y recursos para resolver los problemas existentes en el continuo salud-

enfermedad (organizacion, financiamiento, acceso y utilizacién de servicios).

Formular politicas sanitarias a finales del siglo XX exige mucho mas que el saber
de los médicos. Hay un conjunto de fendmenos que estan afectando al sector salud.

Algunos de los problemas que aparecen son comunes a la mayoria de los paises.

e La esperanza de vida aumenta y por lo tanto, la poblacion esta envejeciendo. Ello
involucra alteraciones en los perfiles epidemioldgicos. En los proximos afos
crecera la demanda de cuidados de salud y adquiriran mayor peso las
enfermedades cronico-degenerativas, que son mucho mas costosas. Surgen
nuevos desafios asistenciales, como el de brindar cobertura integral a pacientes
con sida, y otros que ya existian adquieren mayor peso por su alta prevalencia,
como los canceres.

e Lainnovacion tecnolégica y su rapida difusién, tanto en lo que hace a diagndstico
y terapia, como a gestion de servicios y politicas.

o Laextension de la cobertura tanto en sentido vertical (mas prestaciones, entre las
cuales se incluyen algunas muy caras como los tratamientos para el sida y
tumores) como horizontal (mas personas a ser atendidas).

e El incremento de las expectativas. Cumplimentacion del acceso a bienes y

servicios®.



lll. c) SARS-COV-2

El mundo estad atravesando una pandemia causada por un virus que es
potencialmente mortal si afecta a adultos mayores. A fines de 2019, en China se identifico
una nueva cepa de coronavirus como la causa de un brote de enfermedades respiratorias,
que se conoce como SARS-COV-2 (COVID-19). En Marzo del 2020 la OMS declaré a
este brote como pandemia. Los coronavirus pueden causar enfermedades como resfriado
comun, sindrome respiratorio agudo grave (SARS) y el sindrome respiratorio de medio
oriente (MERS). Los signos y sintomas del COVID-19 son fiebre, tos, falta de aire o
dificultad al respirar (principales). Otros sintomas pueden ser dolor general, goteo de

nariz, dolor de garganta, dolor de cabeza, diarrea, pérdida del olfato.

La gravedad del sindrome puede ser muy dispar. Desde parte de los pacientes
son asintomaticos, otros pueden tener sintomas leves (resfriado), hasta pacientes en que
la dificultad respiratoria puede llevarlo a ser un paciente critico, conexién a ventilacion
mecanica e incluso la muerte. EI COVID-19 tiene gran capacidad para el contagio persona
a persona. Este se contagia via secreciones respiratorias por microgotas y aerosoles que
se originan cuando alguien infectado con el virus habla, grita, estornuda o tose. Incluso
puede mantenerse activo durante dias en superficies como plasticos, metales, madera,
ropa y asi ser uno mismo quien produce el contagio entrando en contacto con dichas

superficies infectadas, y luego llevandolas con sus manos hacia las mucosas.

Las medidas de prevencion son muy diversas, como higiene de manos (ya sea
con alcohol o lavado con cualquier tipo de jabon o detergente), desinfectado de
superficies, ropa, calzado, uso de barbijos o tapabocas, evitar el saludo o contacto fisico,
estornudar o toser siempre sobre el pliegue del codo, evitar compartir herramientas o

utensilios, y un largo etc.

El hecho de que no exista vacuna ni tratamiento efectivo para este sindrome es lo
que conduce a tomar ciertas decisiones. El gobierno argentino (y mas de 50 paises del
mundo) otorgd facultades extraordinarias al Ministerio de Salud de la Nacion, y este
atendiendo a las recomendaciones de organismos especializados internacionales y de
expertos locales, decreta el 19 de Marzo de 2020 el "Aislamiento Social Preventivo y
Obligatorio™ provisorio por dos semanas que luego se fue extendiendo hasta llegar en el
caso de Argentina a 7 meses al dia de la fecha, como estrategia para detener el avance
de los contagios, cerrando muchas actividades laborales, cierre de comercios que no

sean de primera necesidad, prohibicién de la libre circulacion, eventos publicos vy
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privados, y de esta manera, reducir la tasa de contagios, y ganar tiempo para
acondicionar el sistema de salud para este nuevo desafio. Tanto en nuestro pais como en
el mundo, las restricciones fueron de diversa indole y muy variadas segun las decisiones
tomadas por los diferentes mandatarios, pero en todos lados hubo algo en comun: el
alejamiento de las personas y el confinamiento en sus hogares. Este distanciamiento o
aislamiento social, sin embargo, no cursa sin consecuencias entre la poblacion. Mucho se
habla de las consecuencias psicolégicas de esta reclusion, como relata la licenciada,
profesora en la escuela de Psicologia USAT, Marilia Cortez Vidal, la gran cantidad de
efectos adversos del aislamiento, como la sensacidon de necesidad de salir a “andar
libremente”, presencia de estrés y ansiedad (en algunos casos agravada por problemas
economicos, en algunos casos también provocado por el cierre de las economias debido
al aislamiento), a nivel de bajar nuestras defensas y aumentar la probabilidad de sufrir
gripes o resfrios. Influencia en el estado de animo, y mas audn si se trata de

personalidades pesimistas o depresivas'®™

Como ya se menciond anteriormente, la nueva cepa de coronavirus adquiere
especial importancia cuando los infectados son adultos mayores, debido a la mayor tasa

de mortalidad en este grupo de la poblacion.

lll. d) Envejecimiento. Adulto mayor.

El envejecimiento es universal y multifactorial, es decir, es un proceso fisioldgico
comun a todos los individuos que se da a lo largo del ciclo vital, y a su vez, un proceso
individual, ya que no solo influye la edad cronolégica de una persona, sino también la
edad biolégica (referido al estado funcional de sus 6rganos o a los aspectos fisiolégicos),
edad social (relacionada con estilos de vida, hitos econémicos, laborales, sociales), edad
psicolégica (estado cognitivo, personalidad, estado de bienestar). Estos cambios

producen una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacion al medio™ 2.

Los cambios producidos por el envejecimiento llevan lentamente a la aparicion de
diversas patologias relacionadas con este. Asi, es caracteristico de este grupo etario la
pluripatologia y la tendencia a cronificarse de estas, de manera tal que lentamente va
conduciéndolos a la dependencia en las actividades de la vida diaria, y obligando a los
ancianos y sus familiares a buscar la forma de adaptarse a estas situaciones. Los

cambios ocurridos son de diversa indole: cardiovasculares, dermatolégicos, digestivos,



genitourinarios, metabdlicos, sensoriales, respiratorios, neurolégicos y musculo

esqueléticos®.

Cabe resaltar que el deterioro de la funcion muscular es uno de los principales
factores que influyen en la disminucion de la capacidad de vida independiente de las
personas. La actividad muscular esta afectada por cambios de tipo funcional (fuerza) y

estructural (atrofia muscular y reduccién de activacién nerviosa) ™.

Generalmente se asocia el concepto de adulto mayor a personas mayores de 60
afios, o que ya estén jubiladas, pero actualmente es algo muy comun ver a personas de
esa edad activos laboralmente, independientes en las actividades de la vida diaria,
participando de actividades recreativas o deportivas y con un buen nivel funcional, o sea,
un punto que complica a la hora de definir al adulto mayor, es la cohorte que tomemos en

cuenta' '8

Desde una perspectiva funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz de
enfrentar el proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional vy
satisfaccion personal (OMS, 1985). De esta forma el concepto de funcionalidad es clave
dentro de la definicién de salud para el anciano, por ello la OMS (1982) propone como el
indicador mas representativo para este grupo etario el estado de independencia

funcional®’.

Asi llegariamos a la conclusion de que amplio margen de esta poblacion no
gozaria de un estado de salud absoluto, debido a que el deterioro funcional es comun en
el adulto mayor, donde existen causas potenciales que contribuyen al mismo, como los
cambios relacionados con la edad, factores sociales y/o enfermedades; cerca del 25% de
adultos mayores de 65 anos y el 50% de los mayores de 85 afios de edad necesitan

ayuda de otra persona para actividades de la vida diaria'® '°.

En Argentina, para el 2007, el porcentaje de adultos mayores que tenian
hipertension y afecciones cardiacas derivadas era del 20,87%, enfermedades cardiacas y
problemas circulatorios 15,97%, enfermedades osteoarticulares 12,5%, afecciones

respiratorias 7%, afecciones neurolégicas 4,5%, otras 7,8%°.

lll. e) Funcionalidad.
La funcionalidad es la capacidad del sujeto para realizar las actividades de la vida

diaria (AVD). Esta capacidad declina gradualmente y difiere de individuo a individuo. El
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compromiso de la funcionalidad en mayores de 65 afios puede presentarse en 5 % de

ellos, y en mayores de 80 afios hasta en 50 %.

La alteracion de la funcionalidad puede ser marcador del efecto de una
enfermedad sistémica en el paciente, y su identificacién permite el reconocimiento de ésta
para asi establecer un diagnéstico, una intervencion y un plan de cuidado. Se divide en
tres categorias: actividades basicas de la vida diaria (ABVD), hacen referencia a las
actividades que permiten al sujeto ser independiente en su domicilio; actividades
instrumentales de la vida diaria (AlIVD), permiten una vida independiente en la comunidad
y actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD), permiten desarrollar un papel social.
Hay que valorar el deterioro de la capacidad funcional desde estas tres perspectivas. Sin
embargo, la transpolacién de los resultados de una poblacion a otra suele ser imposible
dado que el punto de corte para definir a una persona como adulto mayor difiere segun el
nivel de desarrollo del pais en cuestion. En Espafia, el 39.4% de los adultos mayores de
75 anos son dependientes en una o mas actividades basicas de la vida diaria. En Costa
Rica, el 15.8% de los adultos mayores de 60 afos tiene una baja capacidad funcional. En
México, 10% de dependencia para las ABVD en adultos de 60 a 64 afios, y 77% en el
grupo de mas de 90 afos. Estas diferencias en la prevalencia han llevado a la
identificacion de diversos factores asociados con la dependencia funcional. Se ha
encontrado asociacion significativa con obesidad, hipertension arterial, depresion,
artropatia, enfermedad pulmonar obstructiva croénica, cardiopatia isquémica, evento
vascular cerebral, edad mayor de 80 afos, caidas recurrentes, fracturas e insomnio, por

mencionar algunas variables?.

El estado funcional es el resultado de la interaccién de elementos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, y constituye el reflejo mas fiel de la integridad del individuo

durante el envejecimiento.

Con respecto al envejecimiento individual, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo definen como el proceso de
integracion entre un individuo que envejece y una realidad contextual en proceso de
cambio permanente. Estas mismas organizaciones nombradas anteriormente definen a un
adulto mayor “funcionalmente sano”, como aquel capaz de enfrentar este proceso de

cambio, con un nivel adecuado de adaptacion funcional y de satisfaccién personal®.
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lil. f) Adultos mayores y caidas.

Un problema muy frecuente y severo en la ancianidad es el aumento de la
inestabilidad o pérdida del equilibrio que pueden derivar en caidas. Esta se define como el
desplazamiento no intencional del cuerpo a un nivel inferior a la posicion inicial, con
incapacidad de correccién en tiempo y forma. Las caidas conllevan consecuencias no
solo fisicas sino también sociales, psicolégicas y econdmicas. Una de las mas
importantes es el denominado miedo o temor a caerse. Tinetti lo define como “la falta de
seguridad que tiene una persona en si mismo a la hora de evitar una caida cuando realiza
actividades de la vida cotidiana”. Esta puede variar desde una ligera preocupacion a no
caerse, hasta una negacién a hacer la mayoria de las tareas cotidianas, pudiendo llegar a
la pérdida de las capacidades para realizar actividades tanto basicas como instrumentales
de la vida diaria. De esta manera, la inactividad que provoca el miedo a caerse, puede
derivar en un aumento real del riesgo de caida, definiéndose éste como una valoracién de
la posibilidad de sufrir una caida, teniendo en cuenta diversos factores de riesgo, que
pueden ser intrinsecos (asociados con la edad, habitos de vida, comorbilidades,
cardiovasculares, articulares, trastornos cognitivos o psiquicos, alteraciones visuales,
neuroldgicas, uroloégicas) o extrinsecos (individuales, factores ambientales del hogar y

fuera de este)”%.

lll. g) Valoracion de miedo a caer y funcionalidad.
Existen diferentes instrumentos de evaluacion del miedo a caer en ancianos,

algunos de ellos son:

Falls Efficacy Scale International (FES-I): esta compuesta por 16 elementos que

evaluan el miedo de caer durante la realizacién de las actividades basicas de la vida diaria
y/o las instrumentales/sociales, en una escala de cuatro puntos. Los 16 items analizados
son: limpiar la casa, vestirse o quitarse la ropa, preparar comidas sencillas, bafarse o
ducharse, ir a las compras, sentarse o levantarse de una silla, subir o bajar escaleras,
andar por el barrio, coger un objeto de arriba del nivel de la cabeza o del suelo, atender el
teléfono, andar en una superficie resbaladiza, visitar a un amigo o pariente, andar en
lugares con multitudes, andar en superficies irregulares, subir o bajar una rampa, y
frecuentar un evento social. La puntuacion total varia entre los 16 puntos (no se preocupa)
y los 64 puntos (muy preocupado).

Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (nSAFFE): es una version

modificada del SAFFE. Mide el miedo de caer y evitar actividades debido a esto. La
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escala presenta 17 actividades, donde se pregunta al anciano si evita alguna de estas
actividades debido al miedo de caer. Las actividades son puntuadas en una escala de tres
puntos (1=nunca evita, 2=las veces que evita y 3=evita siempre). La suma de las
puntuaciones puede variar entre 16 (baja evitacién debido al miedo de caer) y 51 puntos
(alta evitacion debido al miedo de caer).

Iconographical Falls Efficacy Scale (IconFES): este permite obtener informaciones

sobre el nivel de preocupacion de la persona con las caidas, para una serie de
actividades de la vida diaria. Es un cuestionario por entrevista, que utiliza la combinacién
entre imagenes y frases cortas. La version larga del Icon-FES contiene 30 items, y utiliza
una escala de cuatro puntos (1=no esta preocupado a 4=muy preocupado). La version

corta lcon-FES contiene 10 items.

También existen pruebas de evaluacion de riesgo de caida como son Test
Levantar y Andar (TUGT - Timed Up and Go Test), escala de equilibrio de Berg (BBS),

etc?®.

Con respecto a la funcionalidad en adultos mayores existen diferentes indices y

escalas, entre ellos se pueden nombrar:

indice de Katz puede evaluar las actividades basicas de la vida diaria mediante

una escala sencilla cuyos grados reflejan niveles de conducta en seis funciones. Su
caracter jerarquico permite evaluar el estado funcional global de forma ordenada,
comparar individuos y grupos y detectar cambios a lo largo del tiempo. La escala consta
de seis elementos y evalia las ABVD proporcionando un indice de autonomia-
dependencia en un breve tiempo de administracion.

Escala de Lawton para evaluar las actividades instrumentales de la vida diaria, es

util para detectar los primeros grados de deterioro funcional de los adultos mayores que
viven en sus domicilios. Esta escala se recomienda para la evaluacion del adulto mayor
que se considera con riesgos de perder su autonomia, ya sea por una enfermedad
cronica o por estar recuperandose de un periodo de inmovilidad. Si el nivel de
discapacidad no se evalua, ni se compensa con intervenciones apropiadas, ni se
monitorea regularmente, la persona corre el peligro de entrar en un proceso que puede

llevar a un grado acumulativo de discapacidades.
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indice de Barthel es uno de los instrumentos mas utilizados para la valoracion de

la funcion fisica. Valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se
asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto

examinado para llevar a cabo estas actividades?®” %,

Ademas existen pruebas funcionales para valorar la funcionalidad del adulto
mayor, algunas de ellas son: test de los 6 minutos, test de fuerza para las extremidades

inferiores como tests de levantarse y sentarse en la silla (sit-to-stand test), entre otras®.

lll. h) Aislamiento social por COVID-19.

Este aislamiento generé en las personas diversas consecuencias, entre ellas
podemos destacar el impacto psicolégico generando ansiedad, depresion, insomnio,
negacion, angustia y miedo. Los efectos psicolégicos se atribuyen a efectos directos e
indirectos de la propia enfermedad y del confinamiento. La soledad, el distanciamiento
social y la incertidumbre en la prestacién de cuidados de salud, no son buenos para el
pronéstico y curso de un proceso doloroso pudiendo agravarlo, como es por ejemplo en
pacientes con dolor crénico. Los pacientes que ya presentan alguna enfermedad pueden
provocar pérdida de funcionamiento y ademas desarrollo de estrés postraumatico®***

También puede generar efectos nocivos colaterales sobre el prondstico de varias
enfermedades, como el ictus, el infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST, la tromboembolia pulmonar y otras enfermedades cuyo tratamiento depende del
tiempo™

Con respecto al virus, este tiene una actividad patégena directa, los casos mas
graves parecen evolucionar peor, no tanto por el propio virus, sino por la respuesta
inflamatoria excesiva que se produce en el organismo para frenarlo, ya que dicha
respuesta puede provocar dafos colaterales en diversos 6rganos. Estos dafios pueden
llevar al fallecimiento de una gran parte de los enfermos. En un estudio publicado en 2017
en Neuropsychopharmacology se revisa el conocimiento actual acerca de como la
conducta social influye sobre la respuesta inflamatoria. Se ha demostrado que ciertos
estresores sociales, como el rechazo, la separacién y pérdida de seres queridos, el

sentirse evaluado y la existencia de algun conflicto interpersonal, pueden aumentar de
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forma transitoria o a largo plazo la actividad proinflamatoria del organismo. Al prolongarse
en el tiempo, supone una situacién de gran desgaste y deterioro. Ademas, ante una
situacion de amenaza o de desconexién social, se produce una activacién de genes que
favorecen la respuesta inflamatoria (quizéas como compensacion y preparacion del
organismo ante la falta de apoyo social que no se va a recibir). A su vez, existe una
inhibicion de los genes relacionados con la respuesta antiviral.

No medir las consecuencias para la salud del aislamiento extremo y su
consecuente percepcién de soledad de las personas mayores, nos obliga a revisar el
trinomio de “prevencién-iatrogenia-salud publica”. Se entiende por iatrogenia, el dafio o
morbilidad atribuible a las decisiones en el proceso de atencion sanitaria, sea clinica
(individuos) o de salud publica (poblaciones).

Seria interesante reflexionar sobre si las decisiones de salud publica se estan
tomando en su dimensién biopsicosocial, tal y como propone la definiciéon de salud de la
OMS, o estan desvinculadas de la evidencia cientifica psicosocial en la progresion a
enfermedad fisica. En el caso de COVID-19, ¢es el aislamiento preventivo total en las
personas mayores, la medida mas eficiente para reducir la morbilidad y mortalidad en esta
poblacion? La evidencia cientifica presentada propone una revision del modelo®*

El aislamiento social aumenta significativamente el riesgo de una persona de morir
prematuramente por todas las causas, un riesgo que podria rivalizar con el del
tabaquismo, la obesidad y la inactividad fisica. Este se asocié a un aumento de casi el
50% del riesgo de demencia, del 29% del riesgo de enfermedad cardiaca y del 32% del
riesgo de accidente cerebrovascular. En los pacientes con insuficiencia cardiaca se asocio
a un riesgo de muerte casi 4 veces mayor, a un aumento del 68% del riesgo de

hospitalizacién y a un aumento del 57% del riesgo de visitas a la sala de emergencias®*

lll. i) San Jerénimo Sud. Descripcidn.

Al igual que todas las ciudades y pueblos de la Republica Argentina, las
decisiones tomadas por las autoridades nacionales han llegado a San Jerénimo Sur,
provincia de Santa Fe, poblado donde se tomara la muestra para realizar este estudio.

San Jerénimo Sud es uno de los tantos pueblos diseminados en el territorio
nacional argentino. Desconocido para muchos, en las ultimas décadas ha cambiado

considerablemente su fisonomia. Nuevas viviendas, el uso de tecnologia moderna y el
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progreso de algunas instituciones demuestran una ubicacién espacio temporal
actualizada.

La fértil llanura proxima al litoral fluvial argentino estd moteada de pequefias
poblaciones que fueron surgiendo a fines del siglo XIX a medida que el ferrocarril tendia
sus vias para unir las grandes ciudades.

Una parada, transformada luego en estacién ferroviaria fue, en la mayoria de los
casos, el punto de partida para el nacimiento del pueblo.

El arribo de inmigrantes, europeos en su mayoria, poblod la zona rural por 1858, y
fue en 1866, con la instalacién del ferrocarril argentino que unia la ciudad de Rosario con
la ciudad cordobesa de Bell Ville lo que creé una poblacién estable (que por ese tiempo
se conocia como colonia Albiol) que rodeaba la estacién y concluyé determinando la
formacion de una zona urbana dependiente. Y fue el 1° de Junio de 1871 que se
establecieron 133 colonos con sus familias bien integradas, todos provenientes de Europa
y por contrato de Don Guillermo Perkins, comisionado de la empresa ferrocarril argentino.

La delimitacién oficial de San Jerénimo Sud fue establecida con posterioridad por
el gobierno de la provincia de Santa Fe en 1891.

A 35 kildbmetros de Rosario por la ruta nacional N° 9, comunicando dicha ciudad
con Cordoba, se encuentra San Jerénimo Sud. Respondiendo al modelo que le di6 origen,
fue la parada del ferrocarril el origen de la actual poblacién destinada a suministrar carga
primero y pasajeros después lo que promovié su crecimiento, debido al incremento en la
demanda externa de materias primas especialmente cereales. Es por eso que en un
principio las actividades econdmicas eran netamente rurales, llevandose a cabo la
cosecha de cereales y actividad ganadera en la cual se criaba ganado bovino y ovino,
aprovechandose el ferrocarril para el traslado de los productos (cueros, granos, cebo,
verduras, papas, lanas, huesos, carne, etc.). Para principios y mediados del siglo XX, se
instalaron en las zonas rurales gran cantidad de tambos lecheros (la colonia se hizo
conocida por esto ya que habia 40 tambos, llegando en la década del ‘70 a un equilibrio
en el que el 52% de la tierra se llevaba a cabo agricultura y en el 48% restante eran
tambos. Ya para mediados de la década del ‘80, el terreno utilizado para la agricultura
alcanzo el 89%.

Actualmente las actividades laborales siguen centrandose primordialmente en
actividades rurales o derivadas de esta, y ademas la instalacion de pequefios comercios
familiares, prestadores de servicios, obreros en una industria 0 empleados de un centro

de rehabilitacion.
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A destacar, el escaso crecimiento de su poblacién que en el censo de 2001 era de
2754 habitantes y para el censo de 2010 contaba con 2780, es decir de un crecimiento de
1,47% en una década. Razén de esto puede ser la escasa oferta laboral, tanto para
profesionales, técnicos u obreros, por lo que la poblacién mas joven muchas veces intenta
asentarse en ciudades vecinas con mayor oferta de trabajo. Esto a su vez genera un
envejecimiento en la poblacion. Actualmente el pueblo cuenta con 567 personas mayores

de 60 afios, lo que equivale al 20,4% de la poblacién® *"
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IV) JUSTIFICACION

El conocimiento del proceso de envejecimiento junto al miedo de sufrir una caida y
sus consecuencias en adultos mayores constituye un elemento esencial de prevencion y
tratamiento para quienes se dedican a este abordaje.

Conociendo la situacion actual que esta atravesando el mundo, es de interés
recabar la informacion adecuada para su posible uso en situaciones similares venideras,
con el fin de aportar a futuras estrategias politicas de prevencién mas integrales para
salud de los adultos mayores.

La OMS establece que es de importancia la continuacién de los procesos de
rehabilitacion para pacientes que han sufrido lesiones medulares, accidentes
cerebrovasculares, quemaduras, traumatismos encefalocraneales. Se deberia estudiar
también la necesidad de continuar con los tratamientos y/o programas de entrenamiento
en la poblacién anciana, con el fin de esclarecer si es posible mantener la funcionalidad y
prevenir futuras complicaciones (caidas, deterioro funcional, mayor gravedad en ciertas

enfermedades comunes en esta poblacién como una gripe estacionaria).
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V) MATERIAL Y METODOS / METODOLOGIA / PROCEDIMIENTOS:

La busqueda para la revisiébn bibliografica se realizd en bases de datos

electrénicas como PubMed, Bireme, Scielo, MinCyt y Google Académico. Se incluyeron

articulos publicados en el periodo de tiempo de 2010 a 2020. Las palabras claves

utilizadas para la busqueda fueron:

Términos DeCS: Anciano; Aislamiento Social; Infecciones por Coronavirus;
Coronavirus.

Términos MeSH: Aged; Social Isolation; Coronavirus Infections.

Términos libres: Funcionalidad; Functionality; Miedo a Caer; Fear of

Falling.

La combinacién de palabras claves utilizadas fue:

Anciano AND miedo a caer

Anciano AND infecciones por coronavirus

Anciano AND aislamiento social

Anciano AND funcionalidad

Aislamiento social AND miedo a caer

Funcionalidad AND miedo a caer

Funcionalidad AND asilamiento social

Infecciones por coronavirus OR coronavirus AND anciano
Anciano AND miedo a caer AND infeccion por coronavirus
Funcionalidad AND miedo a caer AND anciano
Funcionalidad AND anciano AND aislamiento social

Aged AND fear of falling

Aged AND coronavirus

Aged AND coronavirus infections

Aged AND social isolation

Aged AND functionality

Social isolation AND fear of falling

Functionality AND fear of falling

Coronavirus OR coronavirus infections AND aged
Coronavirus OR coronavirus infections AND social isolation

Functionality AND fear of falling AND aged
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e Functionality AND social isolation AND aged
e Functionality AND social isolation AND fear of falling

e Aged AND fear of falling AND social isolation

Se selecciond la poblacion de adultos mayores de esta localidad, divididos en tres
estratos, los adultos mayores de 60, 70 y 80 afos de ambos sexos. Como criterios de
inclusidon se seleccionaron personas que vivian en San Jerénimo Sur, que podian
responder por si mismos por llamado telefénico y que habitaban en sus hogares.

La recoleccién de datos se realizd entre el 24 de Septiembre hasta el 1 de
Diciembre de 2020, mediante llamados telefonicos, ya sea al adulto mayor o familiar
cercano, explicando el motivo del llamado primero, describiendo el trabajo después, para
luego necesariamente con la persona al teléfono, grabar (con grabadora de voz) el
consentimiento informado y luego realizar las preguntas de antecedentes como edad,
sexo, peso, altura (IMC), si al dia de la fecha se contagié de COVID-19, caracteristicas de
la vivienda, cantidad de personas con las que vive, actividad fisica (previa y durante el
aislamiento), actividades domésticas y/o laborales (previas y durante el aislamiento),
medicacién, antecedentes médicos, caidas en el udltimo afo, caidas durante el
aislamiento, presencia de dolor, realizacién de algun tipo de rehabilitacién fisica previo al
aislamiento y si siente que su nivel fisico y funcional actual (al hacer las actividades) ha
empeorado, mejorado o se mantiene igual en el Gltimo tiempo; y los cuestionarios “indice
de Barthel”, “FES-1" y “Escala de Lawton y Brody”.

Las respuestas de las personas fueron transcriptas y archivadas junto a la
grabacion del consentimiento informado.

Para finalizar, se cre6 un documento Excel con los participantes divididos en los

estratos etarios, y alli se afiadieron los puntajes correspondientes a cada cuestionario.
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Vl) RESULTADOS:

VI. a) Revision bibliografica:

A partir de la busqueda bibliografica realizada se seleccionaron 12 articulos de
investigacion en los cuales se incluyeron las variables funcionalidad, miedo a caer,
coronavirus y adultos mayores.

A partir del analisis de los articulos seleccionados se realizé el siguiente cuadro

que refleja los datos de relevancia recolectados.
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TIPO DE

AUTORES POBLACION VARIABLES TIPO DE INTERVENCION CONCLUSIONES
ESTUDIO
* Mayor edad, presencia de
enfermedades concomitantes, el
uso de medicacién a diario y peor
Estado funcional, autopercepcion de salud, se
edad, sexo, nivel *Se evalud mediante escala [correlacionan con peores niveles
educativo, medidas |de Barthel y mediante funcionales de actividades basicas
antropométricas, escala de Lawton y Brody el |e instrumentales.
2000 personas mayores |[circunferencia de estado funcional de los * A mayor perimetro de pantorrilla,
de 60 afos, con pantorrilla,fuerza  |participantes. mayor fuerza de prensién, mayor
Cano Observacional promedio de 71 afios, |de prension, *Se medié la fuerza de velocidad de la marchay mas
Gutierrez C; descriptivo residentes en zonas velocidad de prensién con un actividad fisica, mejores resultados
Borda M. urbanas vy rurales de marcha, presencia [dinamdmetro en los test funcionales.

Bogota. 62,4% eran
mujeres.

de enfermedades
concomitantes,
toma diaria de
medicamentos y
autopercepcion de
salud.

*La velocidad de la marcha
se evalud mediante un
cronémetro

*La circunferencia de la
pantorrilla en centimetros.

* Diagnostico de ACV y menor nivel
educativo, se correlacionan con un
menor nivel funcional para
actividades instrumentales.

* Mas actividad fisica, mejor
funcién cognitiva y mayor fuerza de
prensién, se correlacionan con
mejor funcionalidad en las
actividades instrumentales.
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Laguado
Jaimes E;
Camargo
Hernandez
K.

Observacional
descriptivo
retrospectivo

60 adultos mayores de
65 anos
institucionalizados en
dos Centros de
Bienestar en
Bocaramanga. Un 53%
son hombres y el 26%
tienen entre 75y 84
anos.

Autonomia
funcional,
dependencia, edad,
género, escolaridad,
contacto familiar,
tiempo de
institucionalizacion.

* Se evalua autonomia
funcional mediante la
escala de valoracion de la
autonomia funcional (EVA)
* Evalua la dependencia con
la escala de clasificacion y
graduacién de la
independencia.

Se encuentra que:

* Los que mantiene contactos
familiares y de amigos evitan el
aislamiento social y se incrementa
la posibilidad de que el adulto
mayor mantenga costumbres
saludables tanto psicoldgicas como
fisicas.

* En la funcionalidad, predomina en
el grupo de 65 a 74 afios
dependencia leve en hombres e
independencia en mujeres.

* En el grupo de 95 afios o mas, sdlo
el 1,66% es independiente.
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Cantillo
Bustillo J;
Rodriguez
Pérez Y.

Observacional
descriptivo

110 adultos mayores
pertenecientes al
consultorio numero
cinco del Policlinico
Universitario
Hermanos Cruz.

Edad, sexo,
ocupacion, nivel de
escolaridad,
antecedentes
patoldgicos,
funcionalidad y
actividades bdsicas
de la vida diaria.

Se realiza un cuestionario
sobre informacién personal
y antecedentes, indice de
Katz y escala de Lawtony
Brody para medir AVD y
escala Geriatrica de
evaluacion funcional para
medir funcion.

* Como antecedentes patoldgicos
se destacé la hipertension (73,6%) y
antecedentes osteomioarticulares
(42,7%).

* Predominan los ancianos
independientes para las actividades
basicas de la vida diaria, levantarse,
comer, bafarse, vestirse, todas por
encima de un 95%.

* Predominio de ancianos
independientes para actividades
instrumentales de la vida diaria, por
encima del 93%. Sdlo en transporte
hay un menor porcentaje de
independientes, 76%.

* Respecto a las AVD, el 71% fueron
independientes en alimentacion,
continencia, movilidad, uso del
retrete, vestirse y asearse.

* Cada afio entre un 20 y un 30% de
los ancianos que viven
independientes sufren una caida.
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104 pacientes mayores

* A mayor edad, mas tiempo al
realizar el TUG test

* Correlacién moderada entre TUG
test y escala de Berg. A menor

Oliveira de 60 afios en un . Se evalua: ) . |
i . Edad, movilidad, . . tiempo de ejecucdn del TUG, mayor
Martins H; . policlinico de S , Movilidad con TUG test N
Observacional L equilibrio, caidas N equilibrio
Mayara de o rehabilitacién, de . . Escala deBerg para * . ,
) descriptivo previas y miedo a o A mayor cantidad de caidas
Aquiles ambos sexos y con equilibrio . .,
. . caer N . previas, menos funcién, menor
Bernardo K. capacidad de caminar FES para miedo a caer. o .
. equilibrio y mayor miedo a caer
sin ayuda. X L,
Relacion en escala de Berg (a
menor resultado) con miedo a caer
(mayor miedo a caer)
Sexo, miedo a caer,
. caidas en el ultimo
170 ancianos, N .
. ano, nivel de
Magalhaes residentes en sus ., N 3 . N B
L educacion, Se evalla el miedo acaer |Mayor de 70 afios que ya se ha caido
Vitorino L; . hogares. El 57 % entre L .
. Observacional N patologia crénica, con FES dos veces, de sexo femenino, con
Araujo Lo 60y 69 anos, el 67% e N i L,
descriptivo . uso diario de Encuesta sobre demas peor autopercepcion de salud,
Bastos mujeres, el 46% con . . i .
o i . N medicaciones, uso |variables tienen mayor miedo a caerse.
Teixeira C. caida en el ultimo afio,

86 % camina sin ayudas.

de lentes,
necesidad de ayuda
para caminar.
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Souza Lopez

78 mujeres mayores de
70 anos inscriptas en el

Miedo a caer, edad,

* Se evalla miedo a caer
con FES

* No hubo diferencias significativas
respecto del miedo a caer
comparando con peso, altura e IMC
* Diferencias significativas entre

B; Dos Observacional |programa "Centro de la * i .
L . . peso, altura, IMC, Cuestionario respecto de |grupos de edades, a mayor edad
Santos descriptivo comunidad de ancianos |, . . i . ) .
o . . historial de caida datos personales e historial [mayor miedo a caer
Ribeiro R. de la Universidad ) . .
L o de caidas *No encuentra diferencias
Catoélica de Brasil o .
significativas entre grupos con y sin
historial de caidas
Evaluaciones mediante el
uso de: * Prevalencia de caidas en el Ultimo
* Indice de comorbilidad de |afio de 27% en mujeresy 21% en
628 individuos de 75 J Y
. , i . Charlson hombres
anos o mas de todos los|Caidas, miedo a . . .
, L, *Test de Pfeiffer *Edad como unico factor asociado a
Lavedan centros de atencién caer, edad, sexo, " . i
. . ) . . L Escala del Center for experiencia de caida
Santamaria |Observacional|primariade laciudad |estado civil, nivel . . . . .
. . e ) . . Epidemiologic Studies *Miedo a caer como un factor
A; Jurschik  |descriptivo de Lleida, residentes |de estrudios, . . , o N
L, . i . Depression Scale asociado a caidas en el Ultimo afio
GiménezP. en viviendas convivencia,

unifamiliares y con
tarjeta sanitaria.

ingresos mensuales.

*Indice de Katz

*Escala de Lawton y Brody
*Mini Nutritional
Assessment

*SF-36

*Mayor prevalencia de caidas en
aquellos que declararon peor
calidad de vida relacionada con la
salud y peor resultado en SF-36
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Meléndes
Moral J.C;
Garzén Soler
T.

Ensayo clinico

53 pacientes entre 65y
89 afios.

Calidad de vida,
equilibrio, miedo a
caer, edad.

Dos grupos: uno de
intervencion, de 25
pacientes y un grupo
control con 28 pacientes.
*Se utilizd el cuestionario
de la OMS para el estudio
de las caidas en el anciano.
*Se evalud calidad de vida
con EuroQol-5Dy EVA.

* Escala de Bergy TUG test
para equilibrio

*Miedo a caer con FES, ABC
y escala tipo Likert.

*En el grupo tratamiento se
aplicé una tabla de
ejercicios especificos
domiciliarios (20 minutos
diarios) y educacion
sanitaria respecto a caidas
(con aspectos de
prevencion, protecciony
seguridad para evitar
caidas)

* El EuroQol-5D observé que el
grupo tratamiento tuvo un
mantenimiento de las
puntuaciones frente a un
empeoramiento del grupo control
* El EVA no encontré diferencias
significativas

* Respecto al equilibrio se
mejoraron significativamente tanto
la escala de Berg como el TUG test
en el grupo tratamiento

* Hubo diferencias significativas en
FES y ABC, disminuyendo
sustancialmente el miedo a caer en
el grupo tratamiento.
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Martin [;
Ribeiro O.

Observacional
descriptivo

240 personas de 75a 94
afos, con una media de
80 aios, 60% mujeres,
residentes enla
comunidad (Portugal) y
usuarios de los
servicios de salud
primariay servicios
sociales.

Caidas, miedo a
caer, restriccion de
actividades por el
miedo a caer, edad,
género, estado civil,
escolaridad,
cohabitacién.

* Cuestionario con
respuesta dicotdmica
(si/no) para historial de
caida, miedo acaery
restriccion de actividades

* También se tomaron
medidas complementarias:
Lawton y Brody, indice de
Katz, escala de depresion
geriatrica SPMSQ, escala de
Guijon

*Se consideran también
indicadores geriatricos

* El 40% presentaron historial
reciente de caidas, mientras que el
60% relatan miedo a caer (sobre
todo mujeres)

*Sélo el 40% de los que relataron
miedo a caer tuvieron un historial
de caida, y alainversa, sélo el 9,7%
relatd tener historial de caida
reciente y no tener miedo a caer

* Los ancianos con historial de caida
reciente, temor a caery restriccion
de actividades por este temor
corresponden generalmente a
personas de alrededor de 80 afios,
mujeres, viudas y bajo nivel de
escolaridad

* Restriccion de actividades por
miedo a caery edad son asociados
estadisticamente

* El 60% relatd que el miedo a caer
tuvo implicaciones en sus AVD.
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Vega Rivero
J.A;
Ruvalcaba
Ledezmal.C.

Revisiéon
sistematica.

entre ellos un

en Chinaen el que se
estudiaron 46.248
pacientes infectados
con Covid-19. Otro
estudio incluyé 191

hospitales.

Se incluyen 9 estudios,

metaanalisis realizado

preventivas,

. de salud.
personas internadas en

Covid-19, adultos L. .
. los principales ejes en
mayores, medidas

situacién laboral, .
. ., de riesgo generales para
situacion personal

relacion ala situacién

. econdmicay laboral, la . .
factores de riesgo, , salud mental y apoyo psicosocial.
salud, asi como los factores

poblacién y especificos pa
las personas adultas
mayores.

L 3 gravedad de la enfermedad.
De los 9 estudios incluidos " . .

L. . Las acciones para la atenciény
en larevisién, se analizaron

*Dentro de los grupos vulnerables,
los adultos mayores son los mas
susceptibles de contraer la
enfermedad, presentar sintomas
gravesy llegar a la muerte.
*Las comorbilidades (enfermedad
cardiaca, respiratoria y diabetes) y
lainmunodepresién son factores
de riesgo ante la vulnerabilidad y la

prevencién de ancianos ademas de
la proteccidn fisica contrala
infeccidn por virus, deben brindar

| * La desproteccion social,
@ econdmica, laboral y bajo el analisis
de las comorbilidades presentes en
los mayores conforman los
principales factores de riesgo y alta
mortalidad de la enfermedad.
*Los documentos analizados
sustentan la necesidad de crear
medidas preventivas y de cuidado
para este grupo poblacional y
vencer las barreras edadista sobre
la atencién y necesidades de las
personas mayores, de lo contrario
los resultados seran no positivos.

ra
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Marquez
Arabial.J.

Revision de
bibliografia.

Poblacién general.

Inactividad fisica,
sedentarismo,
ejercicio,
distanciamiento
social.

Analisis de informacidn
disponible hasta el
momento junto a datos
estadisticos.

* El aislamiento puede favorecer
la conducta sedentaria, reducir la
actividad fisica regular o evitar
actividades cotidianas, lo que
aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedades o empeorar las
patologias previas.

* Permanecer totalmente
inactivos durante el aislamiento
de 1 a 2semanas disminuye
determinantes principales de la
salud, como la fuerza muscular y
la aptitud cardiorrespiratoria
(consumo maximo de oxigeno)
que son predictores
independientes de mortalidad
por todas las causas y se
relacionan fuertemente conuna
disminucién de la morbilidad
general y la mortalidad
cardiovascular.
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Kai Liu; Ying
Chen.

Descriptivo,
observacional

y
retrospectivo.

56 casos de pacientes
con neumonia por
COVID-19 (18 ancianos
y 38 pacientes jévenes
y de mediana edad)
que fueron
hospitalizados en el
Hospital Popular
Provincial de Hainan
desde el 15de enero
de 2020 hasta el 18 de
febrero de 2020. Segun
la edad, se dividié en el
grupo de ancianos (260
afios) y el grupo de
jovenesy de mediana
edad (<60 afios).

Caracteristicas de
los sintomas, uso de
antiviralesy
antibiéticos, ingreso
alaunidad de
cuidados intensivos,
requisitos de
ventilacion
mecanica.
Comparacion de los
dos grupos de
pacientes con indice
de gravedad de
neumonia.

Comparaciéon de imagenesy
resultados de laboratorio
entre los sintomas y
caracteristicas, estancia
hospitalaria, resultado de la
enfermedad y laboratorio
(leucocitos, cociente de
neutrofilos, cociente de
linfocitos, respuesta C)
proteina, procalcitonina);
comparacion de la
diferencia entre los dos
grupos de pacientes segun
la tomografia
computarizada (TC) de 128
cortes de térax.

*La mortalidad de los pacientes
ancianos con COVID-19 es mayor
gue lade los pacientes jévenesy
de mediana edad.

*Los pacientes de edad avanzada
con COVID-19 tienen mas
probabilidades de progresar a una
enfermedad grave.
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Respecto a la busqueda de articulos que investigan funcionalidad y adultos
mayores, se seleccionaron tres, los cuales son estudios observacionales y descriptivos.
Segun Cano Gutiérrez y Borda en una investigacion realizada a 2000 personas mayores
de 60 anos, la mayor edad se corresponde con un menor nivel funcional. Al igual que
Laguado Jaimes y Camado Hernandez que, en un estudio sobre 60 adultos mayores
institucionalizados en centros de bienestar encontraron que en el grupo de 65 a 74 afos
predomina una leve dependencia, mientras que los mayores de 95 afios sélo el 1,66 % es
independiente. Ademas, segun Cano Gutiérrez y Borda, la presencia de enfermedades
concomitantes, el uso de medicacién a diario, peor autopercepcién de la salud, menor
perimetro de pantorrilla, menor fuerza de prension, menor velocidad de marcha y menor
actividad fisica, asi como la presencia de diagnéstico de ACV y menor nivel educativo se
correlacionan con peores resultados en test funcionales. A su vez, en un estudio realizado
por Cantillo Bustillo y Rodriguez Pérez, en Cuba, sobre 110 pacientes adultos mayores
atendidos en un consultorio de la clinica Hermanos Cruz, encuentran que un 73% de los
pacientes sufren de hipertension y un 46% de afecciones osteomioarticulares. Cada ano
entre un 20 y 30% de los adultos mayores que viven independientes sufren una caida.
Este estudio coincide con la investigacion de Laguado Jaimes y Camado Hernandez, al
afirmar que la gran mayoria son independientes en las actividades basicas (95%) e

instrumentales (93%) de la vida diaria. Sélo disminuye en el uso de transporte®“*

En cuanto a la variable miedo a caer, fueron 6 las investigaciones que se
seleccionaron. Cinco de ellos son observacionales descriptivos (con un total de 1220
adultos mayores indexados) y uno es un ensayo clinico. En todos los estudios
observacionales se encontrd que la mayor edad esta asociada directamente con un mayor
miedo a caer, asi lo refirieron los trabajos de Oliveira Martins H. y Mayara de Aquiles
Bernardo K, Magalhaes Vitorino L. y Araujo Bastos Teixeira C, Souza Lopez B. y Dos
Santos Ribeiro R, Lavedan Santamaria A.y Jiirschik Giménez P. y Martin I. y Ribeiro O*"
45.

En relacion al sexo, el género femenino presenta mayor miedo a caer segun las
investigaciones de Magalhaes Vitorino L. y Araujo Bastos Teixeira C, Lavedan Santamaria
A.y Jiirschik Giménez P. y Martin |. y Ribeiro O**#+>

Respecto al historial de caidas, cuatro de estos estudios encontraron una relacién
positiva entre presencia de caidas y mayor miedo a caer, a excepcion del trabajo de

Souza Lopez B y Dos Santos Ribeiro R. que establece que no encontraron una relacién
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entre estas. Oliveira Martins H. y Mayara de Aquiles Bernardo K. afirmaron que a mayor
cantidad de caidas previas, mayor miedo a caer. Magalhaes Vitorino L. y Araujo Bastos
Teixeira C. enunciaron que mayores de 70 afios que ya se han caido dos veces, tienen
mayor miedo a caerse. Lavedan Santamaria A. y Jurschik Giménez P establecieron el
miedo a caer como un factor asociado a caidas en el ultimo afio. Martin I. y Ribeiro O.
concluyeron que el 40% de los pacientes evaluados presentaron historial reciente de
caidas, mientras que el 60% relataron miedo a caer (sobre todo mujeres) y, solo el 9,7%
de los ancianos con historial de caida reciente relaté no tener miedo a caer*'™*>

Otra asociacién entre variables es la de funcién y actividades de la vida diaria con
el miedo a caer. Segun Oliveira Martins H. y Mayara de Aquiles Bernardo K. a menor
funcion, mayor miedo a caer. Martin I. y Ribeiro O. agregaron que el 60% de los ancianos
con miedo a caer, tuvieron aparejado una modificaciéon en sus actividades de la vida
diaria, con restriccion de actividades y mayormente asociado a la edad, al género
femenino, y a menor nivel de escolaridad*' **

Otro hallazgo de relevancia es que a peor autopercepcion de la salud, mayor
miedo a caer, encontrados en los estudios de Magalhaes Vitorino L. y Araujo Bastos
Teixeira C. y Lavedan Santamaria A.y Jirschik Giménez P** **

Sumado a todos estos datos, un ensayo clinico realizado por Meléndes Moral J.C.
y Garzén Soler T. con 53 pacientes divididos entre grupo control y grupo intervencion,
(este ultimo realizé ejercicios domiciliarios 20 minutos al dia y educacién sanitaria
respecto a caidas), concluyé que respecto a la calidad de vida, evaluado con Euroqol-5D,
el grupo intervencién mantuvo las puntuaciones mientras que el grupo control las
empeord. En relacién al equilibrio, se mejoraron las puntuaciones en la escala de Berg y
en el TUG test del grupo intervencion comparado con el grupo control. Por ultimo,

evaluado con el FES y ABC, se disminuy6 el miedo a caer en el grupo tratamiento*®

Por ultimo se seleccionaron 3 articulos relacionando adulto mayor y coronavirus.
Segun Vega Rivero y Ruvalcaba Ledezma, en una revision sistematica en la cual se
incluyeron 9 estudios, entre ellos un metaandlisis realizado en China en el que se
estudiaron 46.248 pacientes infectados con COVID-19 y otro estudio que incluyé 191
personas internadas en hospitales, se llegd a la conclusiéon que los adultos mayores son
los mas susceptibles de contraer la enfermedad, presentar sintomas graves y llegar a la
muerte. Estos resultados se condicen con el estudio de Kai Liu y Ying Chen en el que

evaluaron 56 casos de neumonia por Covid-19 y concluyeron que los ancianos tenian
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mas probabilidades de presentar enfermedades graves o incluso de morir por este virus*”
48.

Marquez Arabia en una revisidn bibliografica en la cual evalué la poblacién en
general, establecié que el aislamiento puede favorecer la conducta sedentaria, reducir
la actividad fisica regular o evitar actividades cotidianas, lo que aumenta el riesgo
de desarrollar enfermedades o empeorar las patologias previas. Si a esto se le suma
lo hallado en el estudio de Vega Rivero y Ruvalcaba Ledezma, que las comorbilidades
(enfermedad cardiaca, enfermedad respiratoria y diabetes) y la inmunodepresion son
factores de riesgo importantes ante la vulnerabilidad y la gravedad de la enfermedad, y
que la desproteccién social, econdmica, laboral y bajo el analisis de las comorbilidades
presentes en las personas adultas mayores, conforman los principales factores de riesgo
y alta mortalidad de la enfermedad. Siendo asi, se demostré la importancia de otra de las
conclusiones de esta revision sistematica de crear medidas preventivas y de cuidado para
este grupo poblacional y vencer las barreras de edad sobre la atencién y necesidades de
las personas mayores, de lo contrario los resultados seran no positivos. Marquez Arabia
también postuld que permanecer totalmente inactivos durante el aislamiento de 1 a
2 semanas disminuye determinantes principales de la salud, como la fuerza
muscular y la aptitud cardiorrespiratoria (consumo maximo de oxigeno) que son
predictores independientes de mortalidad por todas las causas y se relacionan
fuertemente con una disminucién de la morbilidad general y la mortalidad
cardiovascular, por lo que el aislamiento en esta poblacion, no sélo aumenta la
probabilidad de morir si se contrae coronavirus, sino que también aumenta la probabilidad
de morir por enfermedades previas*'#*

Vega Rivero y Ruvalcaba Ledezma enunciaron que las acciones para la atencion y
prevencion de las personas adultas mayores ademas de la proteccion fisica contra la

infeccion por virus, deben brindar salud mental y apoyo psicosocial*”

VL. b) Resultado del trabajo de campo:

En una segunda instancia se llevd a cabo un trabajo de campo. El mismo tomo
una muestra de 31 personas adultas mayores de San Jerénimo Sud. Se asignaron 11
adultos al grupo de mayores de 60 afos, de los cuales 7 eran de sexo femenino y 4 de
sexo masculino; 10 al grupo de mayores de 70 afios, 5 de sexo femenino y 5 de sexo

masculino y 10 al grupo de mayores de 80 afios, 6 de sexo femenino y 4 de sexo
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masculino. De todos los encuestados al dia de la evaluacion, ninguno habia contraido
Covid-19.

El 90% de los encuestados tenian enfermedades asociadas tales como
hipertensién arterial, diabetes e hipercolesterolemia. De este grupo, el 57% era de sexo
femenino y 43% de sexo masculino. Se encontr6 una tendencia a incrementarse el
porcentaje de comorbilidades segun la edad. El 100% de los mayores de 80 anos
presentaban enfermedades asociadas.

El 71% del total realizaba actividad fisica durante el aislamiento, generalmente
caminatas y bicicleta. Solo el 30% de los adultos mayores que no realizaba actividad
fisica eran de sexo masculino.

El 74% presentaba algun tipo de dolor crénico, en su gran mayoria dolores de
rodilla por patologias degenerativas. No hubo diferencias significativas respecto al sexo y
la presencia de algun tipo de dolor.

Solo el 9% tenia un peso adecuado segun el indice de masa corporal (IMC). El
51% presentaba sobrepeso y casi el 39% presentaba obesidad, siendo de estos, el 66,6%
de sexo femenino.

El 23% tuvo una caida en el ultimo afno y otro 23% tuvo mas de una caida en el
ultimo ano. De los que relataron alguna caida, el 64% era de sexo femenino.

Con respecto a la autopercepcion de las personas sobre su nivel fisico y funcional
durante el ultimo tiempo, el 81% relaté sentirse igual y el 19% sintié que ha empeorado.

Se encontrd una relacion entre la edad y la cantidad de caidas en el ultimo afio. Si
bien el 40% de los mayores de 60 afos relaté haber sufrido una caida en el ultimo afo, el
40% de los mayores de 70 y 80 afios relatdé haber sufrido multiples caidas en el ultimo
afio, y sumado a un 20% que solo tuvo una caida en el ultimo afio.

No obstante alrededor del 90% de los encuestados presentaban enfermedades
asociadas, no se encontrd ningun caso en que haya caidas en el ultimo afo sin tener
comorbilidades. Es decir, el 100% de los pacientes que relataron haber sufrido una caida
en el ultimo afio, tenian enfermedades asociadas.

Con respecto a la asociacion entre dolor y edad, en los mayores de 60 afios, se
relaté presencia de dolor en el 45% de los casos, mientras que en el grupo de mayores de
70 y 80 anos, el 90% y 80% de los adultos respectivamente relataron tener dolor.

De las personas que mencionaron percibir un empeoramiento en su funcionalidad
durante el periodo de aislamiento, el 100% presentd al menos una caida en el ultimo afio

y el 60% describio tener algun tipo de dolor.
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Los resultados del indice de Barthel arrojaron que el 50% de los adultos mayores
encuestados eran totalmente independientes. En los diferentes grupos etarios, las
respuestas variaron desde mas del 50% totalmente independiente en el grupo de mayores
de 60 afios, a tener dependencia leve el 80% de los consultados mayores de 80 afios. El
menor puntaje registrado en la escala fue de 70, corresponde a dependencia leve, y
pertenecié a una persona del grupo de mayores de 80 afios. Del 50% de los encuestados
que tuvieron algun tipo de dependencia, el 73% era de sexo femenino.

Se observo una tendencia a presentar complicaciones para subir y bajar escaleras
en los adultos de mayor edad. En el grupo de mayores de 60 afios menos del 20%
necesitaba ayuda para subir un piso por escaleras, y en el grupo de mayores de 80 afios
el 30% necesitaba ayuda para realizar esta tarea y otro 30% fue totalmente dependiente
para llevarla a cabo. En menor medida se notd un incremento en la incidencia de
accidentes ocasionales tanto de miccién como de deposicion, menos del 15% en mayores
de 60 afos y alcanzé un 30% en mayores de 80 afios.

Respecto al andlisis de los apartados individuales del indice de Barthel, se
encontraron algunas asociaciones. Alrededor del 30% del total de personas que tuvieron
algun tipo de incontinencia, y del 60% de los que relataron dificultad para subir y bajar
escaleras, sufrieron algun episodio de caida en el ultimo afio. Ademas, en los adultos que
presentaron algun tipo de dependencia para subir o bajar escaleras, el 50% tenia
sobrepeso, el 37,5% obesidad y el 12,5% tenia un peso adecuado (segun IMC).

La Escala de Lawton y Brody arrojé diferencias en los puntajes finales respecto a
los tres grupos etarios. Del total de los indexados, el 77,5% reporté un puntaje 6ptimo (8)
en la realizacibn de la encuesta, y esto significd independencia absoluta en las
actividades de la vida diaria. Del total de personas que segun el resultado tuvieron algun
tipo de dependencia, el 85% era de sexo femenino. En el grupo de mayores de 60 afios
menos del 10% se caracterizd con un puntaje de 7 sobre 8 puntos totales, lo que significo
que este porcentaje tenia dependencia leve. En el grupo de mayores de 70 afios, el
porcentaje de adultos con dependencia ascendié al 20% y en mayores de 80 afios al
40%, por lo que quedo expuesta una clara asociaciéon de la edad con la dependencia de
las personas adultas mayores en sus actividades de la vida diaria. EI menor puntaje
registrado en la escala fue de 4 que indicé mayor dependencia y correspondi6 a un adulto
mayor de 80 afos.

Las mayores dificultades se encontraron en el apartado de realizar las compras,

cerca del 23% del total de los encuestados presentaron alguna dificultad para realizar las

35



compras (y esto representd el 100% de los adultos mayores en que el score final no fue
optimo), ya sea con necesidad de ir acompafiado o la posibilidad de sdlo realizar
pequefas compras. Del total de estas personas que tuvieron variaciones en el score final,
cerca del 86% era de sexo femenino.

De los adultos que presentaron segun esta escala alguna dependencia (23%), casi
el 72% sufrié al menos una caida en el ultimo afio (43% presentaron varias caidas, 23,5%
sélo una caida y 23,5% no sufrieron caidas), el 85% de ellos presentaba dolor y el 100%
tenian enfermedades asociadas.

En cuanto a la Escala FES-1, sélo el 6% del total de los encuestados no refirieron
preocupaciones por miedo a caer en ninguno de los apartados, eran personas de sexo
femenino y correspondian al grupo de mayores de 60 afios. Los dos mayores puntajes (es
decir mayor miedo a caerse) fueron de 40 (masculino mayor de 70 afos) y de 33
(femenino mayor de 80 afios). La media de los puntajes segun la estratificacion por edad
fue en mayores de 60 afos de 18,8 con una desviacion estandar (D.E) de 2,51, en
mayores de 70 afnos de 25,2 con una D.E de 21,01 y en mayores de 80 afios de 25,5 con
una D.E de 13,31.

Respecto al analisis de los apartados individuales de la Escala FES-1 se revelo
que la actividad de caminar sobre una superficie resbaladiza era sin dudas la que mas
inconvenientes traia a los adultos mayores sin importar el grupo etario, aunque si, a
mayor edad, se encontré que las preocupaciones eran mayores. Solo el 20% de los
ancianos de 60 afios (y ninguno de los participantes de los demas grupos etarios)
declararon no tener preocupacion de caerse al caminar sobre superficies resbaladizas
(grupo 1). La media de respuestas en los grupos de mayores de 60, 70 y 80 afios fue de
1,9; 2,8 y 2,7 respectivamente (ver siguiente tabla).

Otros apartados que generaron preocupacion fueron subir y bajar escaleras,
caminar sobre superficie irregular y subir y bajar una rampa. Respecto a subir y bajar
escaleras (grupo 2), la media para los grupos de 60, 70 y 80 anos fueron de 1,5; 1,8 y 2,3.
Para caminar sobre una superficie irregular (grupo 3), fueron de 1,4; 2,5y 2,9. Para subir

y bajar una rampa, fueron de 1,3; 2,2 y 1,9 (ver siguiente tabla).

MEDIA (grupo 1) MEDIA (grupo 2) MEDIA (grupo 3)
MAYORES DE 60 1,9 1,5 1,4
MAYORES DE 70 2,8 1,8 2,5
MAYORES DE 80 2,7 23 2,9
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En los dos parrafos anteriores quedd de manifiesto la relacion entre la edad y el
aumento en las preocupaciones por sufrir una caida.

El puntaje medio sobre la preocupacion por sufrir una caida del total de
participantes fue de 23. El 35,5% de los encuestados dio un resultado mayor a la media.
De estas personas, el 55% eran hombres y el 45% eran mujeres. El 82% de este grupo
(puntajes mayores a 23) tuvo al menos un episodio de caida en el ultimo afo, el 100%
tenian enfermedades asociadas y el 73% presentaba dolor.

No se encontraron relaciones significativas entre Barthel, Lawton y Brody y FES-1,
aunque si se condicen en los adultos que marcaron tanto los mejores como los peores
puntajes.

Tablas de resultados:
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MAYORES DE 60 ANOS

) Escala de Escala de Caidas en el | Enfermedades | Actividad .
Pacientes Sexo FES-I IMC o N ) o Dolor | Autopercepcion
Barthel | Lawtony Brody ultimo ano asociadas fisica
1 femenino 20 85 7 22,26 1 Si Si Si igual
2 femenino 25 90 8 37,5 1 Si no Si peor
3 masculino| 20 85 8 32 no Si Si si igual
4 femenino 19 90 8 27,79 1 Si Si no peor
5 femenino 20 95 8 30,04 no Si no Si igual
6 femenino 16 95 8 25,73 no Si Si no igual
7 masculino| 17 95 8 25 no si si no igual
8 femenino 20 95 8 41,01 1 Si Si Si igual
9 femenino 16 90 8 32,92 no no Si no igual
10 masculino| 17 95 8 27,18 no no Si Si igual
11 masculino| 17 95 8 27,79 no Si no no igual
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MAYORES DE 70 ANOS

. Escala de Escala de Caidas en el | Enfermedades | Actividad L
Pacientes Sexo FES-I IMC e - . L. Dolor | Autopercepcion
Barthel Lawton y Brody ultimo afio asociadas fisica
12 femenino 19 95 8 30,94 1+ Si Si Si igual
13 masculino| 40 95 5 25,9 1+ Si no Si igual
14 masculino| 33 95 8 27,81 1 Si Si Si peor
15 masculino| 23 95 8 31,64 no Si no Si peor
16 masculino| 27 95 8 29,4 1+ si Si Si igual
17 femenino 29 90 6 24,4 1+ Si no no igual
18 femenino 20 95 8 28,8 no Si no Si igual
19 femenino 21 85 8 31,7 no Si Si Si igual
20 femenino 21 95 8 25,16 no no Si Si igual
21 masculino| 19 95 8 30,14 no Si Si Si igual
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MAYORES DE 80 ANOS

. Escala de Escala de Caidas en el | Enfermedades | Actividad .,
Pacientes Sexo FES-I IMC . o ) , . Dolor | Autopercepcion
Barthel | Lawtony Brody ultimo afio asociadas fisica
22 femenino | 27 95 8 27,63 no Si Si no igual
23 femenino 28 85 8 27,68 varias Si Si no peor
24 femenino 21 80 7 35,4 no Si Si Si igual
25 masculino| 30 90 8 27,57 no Si Si Si igual
26 femenino | 21 85 7 30,12 1 Si Si Si igual
27 femenino 33 70 4 22,3 varias Si no Si igual
28 masculino| 26 85 8 35,98 varias Si Si Si igual
29 femenino | 23 90 7 29,29 no Si no Si igual
30 masculino| 27 90 8 27,4 1 Si Si Si igual
31 masculino| 19 95 8 28,4 no Si Si Si igual

40




VIl) DISCUSION:

El estudio de Laguado Jaimes E. y Camargo Hernandez K. encontrado en la
revision bibliografica ha obtenido resultados comparables con los datos presentes
en este estudio respecto a la edad, la dependencia del paciente y funcionalidad.
Ademas, el estudio de Cantillo Bustillo J. y Rodriguez Pérez Y. concluye en que hay
predominio de ancianos independientes para AVD como levantarse, comer, bafarse
y vestirse. Segun Lawton y Brody el 77,5% de los pacientes indexados en este
estudio son independientes en las AVD.

La literatura especializada en el tema ha establecido una relacion
significativa entre comorbilidades y dependencia funcional, como lo ha dispuesto el
estudio de Cano Gutiérrez C. y Borda M. Esto se refleja en el hecho de que el 100%
de los pacientes seleccionados en el estudio que tienen algun tipo de dependencia
funcional, tienen enfermedades asociadas.

Ha quedado de manifiesto también la relacién entre el miedo de sufrir una
caida con la posibilidad de sufrir una caida real como lo establece la literatura, ya
que de los ancianos que tuvieron un puntaje mayor a 23 (la media de resultados en
la toma de datos de este estudio) en la escala de FES-1, el 82% sufrié al menos una
caida en el ultimo afo. Esto se asocia directamente con las comorbilidades ya que
el 100% de ellos tienen enfermedades asociadas. Estos hallazgos van en linea con
los encontrados en los estudios de Magalhaes Vitorino L. y Araujo Bastos Texeira C;
y Souza Lépez B. y Dos Santos Ribeiro R.

El estudio de Marquez Arabia J.J, ha establecido que el aislamiento social
reduce la actividad fisica y evita actividades cotidianas lo que aumenta el riesgo de
desarrollar enfermedades o empeorar patologias previas, tal como fueron los datos
obtenidos en este estudio donde los ancianos que mantuvieron la realizacién de
actividad fisica, redujeron la cantidad o intensidad de esta y muchos han dejado de
realizarla. Esto es un gran riesgo debido a que, como ha dispuesto el estudio de Kai
Liu y Ying Chen, los ancianos son los mas susceptibles de contraer la enfermedad y
que esta se presente de forma grave, Marquez Arabia ha obtenido como resultado
que el aislamiento puede favorecer la conducta sedentaria, reducir la actividad

fisica regular o evitar actividades cotidianas, lo que aumenta el riesgo de
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desarrollar enfermedades o empeorar las patologias previas. Si a esto se le
suma lo hallado en el estudio de Vega Rivero y Ruvalcaba Ledezma que las
comorbilidades (enfermedad cardiaca, enfermedad respiratoria y diabetes) y la
inmunodepresién son factores de riesgo importantes ante la vulnerabilidad y la
gravedad de la enfermedad, queda en evidencia el gran riesgo que posee este
grupo etario. Ademas, a esto se le puede sumar nuevamente un estudio de Marquez
Arabia que ha postulado que permanecer totalmente inactivos durante el
aislamiento de 1 a 2 semanas disminuye determinantes principales de la
salud, como la fuerza muscular y la aptitud cardiorrespiratoria (consumo
maximo de oxigeno) que son predictores independientes de mortalidad
por todas las causas y se relacionan fuertemente con una disminucion de la
morbilidad general y la mortalidad cardiovascular, por lo que el aislamiento en
esta poblacion, no sélo aumenta la probabilidad de morir si se contrae coronavirus,
sino que también aumenta la probabilidad de morir por enfermedades previas. De
aqui la importancia de esta investigacion, dejando en evidencia que dentro de las
estrategias estatales y de organizaciones sanitarias a nivel mundial, no ha existido
lugar para considerar sugerencias mas especificas para este grupo de edad, como
recomendaciones para la realizacion de ejercicios en sus residencias durante
periodos de aislamiento y de la promocién e incentivo a investigadores para
encontrar programas de entrenamiento domiciliario que tengan un impacto
determinante en cuestiones como la fuerza muscular, aptitud cardiorrespiratoria,
funcionalidad y la prevencién de caidas en este grupo.

Es casi una regla actualmente que se tome a personas mayores de 60 afos
como adultos mayores, ancianos o personas de la tercera edad, aunque hay
evidencia suficiente para afirmar que a esta edad cualquier persona puede tener un
nivel funcional totalmente adecuado para realizar sus AVD, actividades laborales,
actividades deportivas. Esto puede ser debido a un desfasaje historico de los
conceptos, ya que actualmente por ejemplo en la Argentina la esperanza de vida es
de 80 y 74 afios para mujeres y hombres respectivamente, pero hace 60 afios la
esperanza de vida era de 68 afios para mujeres y 62 para hombres. Acompafiado a
estos afos extras de vida que ha conseguido el humano como especie, los avances
en medicina y estudios como la nutricion, kinefilaxia, retardaron los cambios propios
del envejecimiento, provocando que el significado del concepto anciano, muchas

veces no se adecue a personas de 60 anos.
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Respecto al disefio del estudio, se ha presentado una complicacion y esta
fue la imposibilidad, por obvias razones de realizar las entrevistas de manera fisica,
debido a esto todas fueron realizar de manera virtual (llamado telefonico). Tal vez,
los resultados podrian haber tenido algun tipo de variaciones si se hubiese utilizado
otro tipo de modalidad en la recoleccion de datos. Esta toma de datos virtual,
también ha limitado la posibilidad de incluir una variable relevante en la tematica, la
de salud mental o estado de animo. En diversas investigaciones se estudia las
consecuencias en la salud mental y el estado de animo de este aislamiento o de
incluso cualquier tipo de aislamiento social que pueda sufrir una persona, pero al
tener en cuenta que en sélo un llamado telefénico, en muchos casos con personas
ancianas a las que les costaba entender las consignas o incluso escuchar de
manera clara, se tenia que realizar el consentimiento informado, un cuestionario de
datos personales, y los tres cuestionarios, FES-1, indice de Barthel y escala de
Lawton y Brody (esto se realizaba en un promedio de 30 minutos), parecié excesivo
la inclusion de otro cuestionario.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion, es dificil extrapolar los datos
que se han recolectado en la misma para utilizarlos en otra poblacion o incluso seria
imposible generalizarlos a nivel provincial o nacional. Esto se debe a que el pueblo
(o los pueblos) tiene algunas caracteristicas tanto en su infraestructura como en la
poblacion que pueden ser relevantes al momento de analizar los comportamientos y
costumbres de la misma. Para fundamentar esto se ha encontrado por ejemplo que
el 100% de los pacientes indexados tienen un patio en sus casas, que en algunos
casos podria haber provocado impacto positivo para la realizacion de ejercicios al

aire libre.
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VIlI) CONCLUSIONES:

A mayor edad, mayor presencia de enfermedades asociadas, mayor
cantidad de caidas, mayor presencia de dolor, mayor dependencia en las
actividades de la vida diaria y mayor miedo a caer.

Como se encontré en la literatura especifica, la presencia de caidas va
siempre acompafiada de comorbilidades. El 100% de los encuestados que relatan
haber tenido alguna caida el ultimo afio, tienen enfermedades asociadas.

El 91% de la muestra no presenta el peso adecuado segun IMC por lo que
deberia ser un aspecto a considerar ya que el 74% presenta dolor crénico y en su
gran mayoria de rodilla por patologias degenerativas. En base a esto, se deberia
tener en cuenta la posibilidad de realizar una campafia de concientizacién o
educacién nutricional, y también las desventajas que puede traer aparejado un IMC
alto en el aparato locomotor y la funcionalidad.

Se encontréo la necesidad de fomentar la realizacion algun tipo de
entrenamiento educacional y de equilibrio, ya que casi la mitad de la muestra
presento caidas en el ultimo ano, y el 25% de ésta presenté multiples caidas.

Respecto a la funcionalidad, entre el 50% (segun indice de Barthel) y el
77,5% (escala de Lawton y Brody) son independientes totalmente. En ambos
cuestionarios, los encuestados que presentan algun tipo de dependencia en su gran
mayoria son de sexo femenino. Sexo femenino tiene mayor riesgo de empeorar su
funcionalidad en la ancianidad.

Las personas que presentaron mayor dependencia, también son los que
presentaron mayor miedo a sufrir una caida. A su vez, de manera inversa, los mas
independientes, fueron los que tuvieron menos miedo a sufrir un episodio de caida.
Los scores de funcionalidad y miedo a caer, se condicen en los peores y mejores
resultados, y no asi en los intermedios.

Se considera necesario realizar mas estudios de este tipo, intentando
encontrar las consecuencias del aislamiento debido a la pandemia sobre la
funcionalidad y el miedo a caer en adultos mayores a nivel mundial, ya que no se ha
encontrado ningun articulo publicado con estas caracteristicas.

Se observa un leve impacto negativo del aislamiento social obligatorio por
COVID-19, sobre la funcionalidad y el miedo a caer en adultos mayores de San

Jeronimo Sud, Argentina. Este fue mas evidente en los adultos con mas
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comorbilidades, personas mas afiosas, sexo femenino y aquellos que realizaban
algun tipo de rehabilitacién fisica que requiri6 ser suspendida por la pandemia.
Ademas el 16% de los indexados en el estudio relataron una peor autopercepcion

luego de un periodo de aislamiento.
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X) ANEXOS:

X. a) DOCUMENTACION DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A. Informacién para el participante

Titulo del estudio: “Impacto del aislamiento social obligatorio por covid-19 sobre la
funcionalidad y el miedo a caer en adultos mayores de San Jer6nimo Sud,
Argentina”

Profesional responsable: Lic. Virginia Soledad Anghilante

Estamos invitados a participar en el estudio “Impacto del aislamiento social
obligatorio por covid-19 sobre la funcionalidad y el miedo a caer en adultos mayores
de San Jerénimo Sud, Argentina”

a realizarse en San Jerénimo Sud, Santa Fe, Argentina, que tiene como objetivo
analizar el impacto del aislamiento social obligatorio por covid-19, sobre la
funcionalidad y el miedo a caer en adultos mayores de San Jerénimo Sud,
Argentina. EI mismo puede ser beneficioso para aportar a futuras estrategias
politicas de prevencion mas integrales para salud de los adultos mayores.

Usted puede resultar muy beneficioso para esta evaluacion y para luego evaluar la
posibilidad de adoptar practicas de entrenamiento y/o rehabilitacion que le ayuden al
mantenimiento y/o mejora de su funcionalidad y estado de salud.

Como parte del estudio se le haran encuestas. Las mismas no implican riesgos ni
molestias para usted.

La participacion en esta investigacion puede ser beneficiosa para usted y se espera
que los resultados que se obtengan con el estudio sean beneficiosos para las
personas mayores de 60 anos.

Su participacion es voluntaria; usted tiene el derecho de retirarse del estudio en
cualquier momento si asi lo decide.

Si usted tiene dudas acerca del estudio puede contactar a los responsables de este
para aclarar sus dudas; los datos de los profesionales a cargo figuran en la hoja de

firmas.
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La informacién que se recabe es estrictamente confidencial y se aplicara para dar
respuesta a los objetivos del trabajo. Toda su informacién personal esta protegida
por la Ley argentina de

Proteccion de Datos N° 25326, Direccion de Proteccidon de Datos Personales
dependiente del

Ministerio de Justicia de la Nacion.

En consecuencia la informacién que se elabore como resultado de la presente
investigacion sera enunciada en un sentido general y no habra ninguna referencia a
cuestiones individuales o personales.

Los resultados que se logren podran ser presentados en congresos y/o
publicaciones y la identidad del paciente y de su familia no sera revelada y su
privacidad sera preservada.

El proyecto se ajusta a los requisitos éticos, legales y juridicos, establecidos en las
normas bioéticas nacionales “Guia para Investigaciones en Salud Humana”
(Resolucion N° 1480/11, Ministerio de Salud, Presidencia de la Nacion) y “Régimen
de buenas practicas clinicas para estudios de farmacologia clinica” (Disposicion
6677/ 10), Administracién Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica (ANMAT).

B. Hoja de firmas

Me explicaron y lei antes de firmar sobre la participacidn en este trabajo de
investigacion.

Entendi de qué se trata: “Impacto del aislamiento social obligatorio por covid-19
sobre la funcionalidad y el miedo a caer en adultos mayores de San Jerénimo Sud,
Argentina”

Sé que puedo decidir libremente mi participacion en este estudio.

La participacion es voluntaria y entendi que toda informacion personal que se
recolecte es confidencial, y que no se me identificara en ningin momento.

He leido y comprendido la informacién contenida en este formulario; he podido
hacer todas las preguntas que crei necesarias.

Se firman dos ejemplares iguales y se le entrega uno al firmante.

Firma del participante...........c.uvueiiieiiii e
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Lugary Fecha.......oooeiiie e

ACIArACION. ...

Firma de testigo........oooiiiiiiiii
Lugary Fecha.......oooeiii

Y Yo F=Tr=To (o] o VTR

Para preguntas o informacion usted puede tomar contacto con:

Nombre y apellido: Lic. Virginia Soledad Anghilante Mat. 2319/2

Contacto: CAPS Dr. Roque Coulin Humberto Primo 2033 Rosario. Martes y Jueves
8 a 12hs.

virginiaanghilante@gmail.com 341-156744434.
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X. b) CUESTIONARIO DE DATOS PERSONALES:

Nombre (fecha de toma de datos)

Edad:

Sexo:

Peso:

Altura:

Al dia de la fecha, ¢ se contagié de Covid-19?

Caracteristicas de la vivienda:

Cantidad de personas con las que vive:

Actividad fisica (previa y durante el aislamiento):

Actividades domésticas y/o laborales (previas y durante el aislamiento):
Medicacion:

Antecedentes médicos:

Caidas en el ultimo afio:

Caidas durante el aislamiento:

¢, Presenta dolor?

Realizacién de algun tipo de rehabilitacion fisica previo al aislamiento:
¢, Siente que su nivel fisico y funcional actual (al hacer las actividades) ha

empeorado, mejorado o se mantiene igual en el ultimo tiempo?
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X. c)_INDICE DE BARTHEL:

Indice de Barthel
COMER
10  INDEPENDIENTE Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser preparada y servida por otra persona
5  NECESITA AYUDA para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer por el solo
0 DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por otra persona
VESTIRSE
10  INDEPENDIENTE Es capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda
5  NECESITA AYUDA Realiza solo al menos la mitad da las tareas en un tiempo razonable
0 DEPENDIENTE
ARREGLARSE
5  INDEPENDIENTE Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona
0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 CONTINENTE Ningin episodio de incontinencia
5  ACCIDENTE OCASIONAL Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o supositorios
0 INCONTINENTE
MICCION (Valorar la situacion en la semana anterior)
10 CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por sl solo
5  ACCIDENTE OCASIONAL Méaximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacion de sondas y otros dispositivos
0 INCONTINENTE
IR AL RETRETE
10  INDEPENDIENTE Entra y sale solo y no necesita ayuda de otra persona
5  NECESITA AYUDA Capaz de manejarse con una pequena ayuda, capaz de usar el cuarto de bario. Puede limpiarse solo
0  DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin ayuda
TRASLADO SILLON-CAMA (Transferencia)
15  INDEPENDIENTE No precisa ayuda
10 MINIMA AYUDA Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica
5  GRAN AYUDA Precisa la ayuda de una persona fuerie o entrenada
0  DEPENDIENTE Necesita griia o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado
DEAMBULACION
15 INDEPENDIENTE Puede andar 50 metros o su equivalente por casa sin ayuda ni supervision de ofra persona. Puede usar ayudas instrumentales
(muletas o bastdn) excepto andador. Si utiliza protesis debe ser capaz de ponérsela y quitdrsela solo.

10  NECESITA AYUDA Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por otra persona. Precisa utilizar andador
5  INDEPENDIENTE (en silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni supervision
0  DEPENDIENTE
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
10  INDEPENDIENTE Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de olra persona
5 NECESITA AYUDA
0  DEPENDIENTE Incapaz de salvar escalones
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X. d) ESCALA DE LAWTON Y BRODY:

Escala de Lawton y Brody

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono

HACER COMPRAS:

Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA:

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuada-
mente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan
los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta
adecuada

Necesita que la preparen y sirvan las comidas

CUIDADO DE LA CASA:

Mantiene la casa solo 0 con ayuda ocasional ( para trabajos
pesados)

Realiza \areas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado
nivel de limpleza

Necesita ayuda en todas las labores de casa

No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA:

Lava por sl solo loda la ropa

Lavo por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por olro

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE:

Viaja solo en transporte plblico o conduce su propio coche
Es capaz de coger un laxi, pero no usa otro medio de trans-
porte

Viaja en transporte plblico cuando va acompafiado por otra
persona

Utiliza el taxi o el automdvil sdlo con la ayuda de otros

No viaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION:

Es capaz de tomar su medicacién a la dosis y hora adecuada
Toma su medicacion si la dosis es preparaca previamente
No es capaz de administrarse su medicacion

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos economicos por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuca en las
grandes compras

Incapaz de manejar dinero

Puntos

O — —a
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X. e) FES-1:

FES-1
Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la posibilidad de
caerse. Para cada una de las actividades siguientes, por favor haga un circulo en la frase que mds se
aproxime a su opinién que muestre la medida en que estd preocupado/a que pueda caerse si hiciera esta
actividad. Por favor conteste pensando en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no
realiza actualmente actividad (ej., si alguien compra por usted), por favor conteste en relacién a mostrar
si usted estaria preocupado/a de caerse SI usted realizara dicha actividad.
En absoluto Algo Bastante Muy
preocupado/a | preocupado/a | preocupado/a | preocupado/a
1 2 3 4
I | Limpiar la casa 10 20 ;0 40
(¢j., barrer, pasar la
aspiradora o limpiar el polvo)
2 | Vestirse o desvertirse 1 20 i0 40
3 | Preparar comidas cada dia 1 20 i0 40
4 | Baiarse o ducharse 10 20 ;0 40
5 |Iralacompra 1 20 i0 40
6 | Sentarse o levantarse de una 1 20 20 40
silla
7 | Subir o bajar escaleras 1 20 i0 40
8 | Caminar por el barrio (0 1 20 i0 40
vecindad, fuera de casa)
9 | Coger algo alto (por encima 10 20 30 40
de su cabeza) o en el suelo
10 | Ir a contestar el teléfono antes 1 a 20 30 40
de que deje de sonar
11 | Caminar sobre una superficie 10 20 30 40
resbaladiza
(ej., mojada o con hielo)
12 | Visitar a un amigo o familiar 1 a 20 jg 40
13 | Caminar en un lugar con 10 20 ij0 40
mucha gente
14 | Caminar ¢n una superficie 10 20 30 40
irregular (ej., pavimento en
mal estado, sin asfaltar)
15 | Subir y bajar una rampa 10 20 ' 40
16 | Salir a un evento social (por 10 20 ;0 40
ejemplo, religioso, reunién
familiar o reuni6n social)
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