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Il. RESUMEN

Introduccién. La caida del adulto mayor es uno de los principales problemas
de salud publica. El envejecimiento poblacional se presenta como un fenémeno actual
de gran relevancia en todo el mundo pues, a medida que las sociedades envejecen,
los problemas sociales y de salud de los ancianos desafian especialmente los
respectivos sistemas de seguridad social y de salud. El ejercicio fisico regular y
adaptado para adultos mayores esta asociado con un menor riesgo de mortalidad,
principalmente como consecuencia de un efecto protector, disminuyendo asi el riesgo
de sufrir pluripatologias, siendo esto la clave para lograr una mejora en la salud de la
poblacion mayor.

Objetivos. Se analizaron sobre la base de una revision bibliografica los efectos
de programas de ejercicios activos sobre las alteraciones en propiocepcion y equilibrio
en gerontes. Se mostraron los factores de riesgo que se presentan en la marcha senil.
Se analizaron cuales son los efectos que aporta la actividad fisica en el adulto mayor.
Se describieron, segun la bibliografia publicada, las caracteristicas del ejercicio activo
para personas mayores. Se analizaron los resultados que presenta el ejercicio activo
en la poblacion en términos de calidad de vida relacionada con la salud.

Metodologia. Se realiz6 una revision bibliografica de articulos cientificos
consultando las bases de datos SciELO, PubMed, Bireme, Cochrane, Biblioteca
Electronica del MINCyT. Fueron revisadas entre Agosto de 2018 y Enero 2019, en los
idiomas espafiol, inglés y portugués. Se revisaron los articulos completos teniéndose
en cuenta finalmente todos aquellos que incluian recomendaciones sobre caidas y
programas de entrenamiento en adultos mayores.

Resultados. Los programas de fortalecimiento, reeducacién propioceptiva y
entrenamiento de la resistencia aerdbica mostraron mejoras significativas,
compensando la pérdida de masa muscular, demostrando mejoras en la velocidad de
la marcha, equilibrio y estabilidad, y mejorando el funcionamiento cardiovascular. Esto
reduce la frecuencia de caidas, aumenta la independencia y mejora la calidad de vida
de la persona mayor.

Conclusiones. El trabajo de la fuerza muscular es el principal abordaje dentro
de los tratamientos para prevenir las caidas en adultos mayores.

Palabras clave. Envejecimiento. Accidental Falls. Aged. Elderly People.

Postural Balance. Exercise Therapy. Proprioception.



I. INTRODUCCION

El envejecimiento, como fendmeno bioldgico natural, no puede considerarse
una enfermedad, aun cuando el paso de los afios facilita el padecimiento de procesos
discapacitantes. Desde una perspectiva bioldgica, todos los sistemas fisiolégicos como
la capacidad respiratoria, osteomuscular y renal, asi como la capacidad intelectual,
cognitiva y psicologica empiezan a declinar a partir del envejecimiento. A su vez, este
viene acompafado de pérdida de fuerza muscular, déficit de estabilidad postural y un
sinfin de afecciones coexistentes.

Fisiologicamente, el envejecimiento conlleva reduccion del agua corporal, de la
motilidad intestinal y de la masa renal, y la funcion pulmonar pierde capacidad de
reserva. Sensorialmente se deterioran la sensibilidad tactil y profunda, la visual y la
auditiva. Neuropsicolégicamente hay una pérdida de velocidad en las actividades
motoras. Las personas que sobrepasan los 65 afos padecen dos veces mas de
discapacidades y cuatro veces mas de limitaciones. En el sistema muscular se
produce una disminucion del numero de unidades motoras, asi como el tamafo y el
namero de las miofibrillas. La fuerza muscular se pierde entre los 60 y los
90 afios en un 20-30% del maximo. En el sistema cardiovascular, en relacién con la
actividad fisica, existe una disminuciéon del consumo maximo de oxigeno, de la
frecuencia cardiaca y la sensibilidad de los barorreceptores. El paso de los afos se
relaciona con la elevacion de la tension arterial por pérdida de elasticidad arterial.

Entonces, el envejecimiento supone:

e Disminucion de las capacidades de reserva de sistemas y 6rganos.

e Disminucion del control homeostatico.

e Disminucion de la adaptacién a agresiones del entorno.?

La actividad fisica y especialmente la marcha suelen disminuir debido a los
cambios en el control muscular y a las alteraciones articulares. En los ancianos
mayores de 80 afos la marcha se reduce el 20% del total. Estas alteraciones de la
marcha se deben a deficiencias cardiovasculares, musculoesqueléticas y sensoriales.
Los adultos mayores de 65 afios suelen tener un elevado riesgo de sufrir caidas cuyas
causas mas frecuentes son el fallo en el sistema neuromuscular, fallos biomecanicos y
déficit de los mecanismos informadores del movimiento. La prevencion de estas
caidas es muy compleja y comprende control y tratamiento de problemas médicos, uso
apropiado de calzado y adaptaciones en el hogar si fuera necesario.
El mantenimiento de la postura erguida y la marcha son actividades complejas que
requieren colaboracién entre el sistema nervioso y el musculoesquelético. La

informacion porpioceptiva, vestibular y visual es imprescindible para una bipedestacién



y marcha segura. La marcha senil se caracteriza por minima elevacion del pie y
lentificacién en los movimientos, disminucién de la potencia muscular en pelvis,
cadera, disminucion de la elasticidad en los musculos, tendones y articulaciones.
Todo esto obliga al anciano a rotar en bloque generando mayor predisposicién a las
caidas, que se deben a un déficit en la respuesta extensora del tronco flexionado por
la detencion brusca del avance, el cual rompe la estabilidad corporal.
Las caidas son la problematica mas frecuente en personas afosas y como
consecuencia una de las causas mas comunes de lesiones y fracturas que ponen en
riesgo la salud de esta poblacién. En general, las lesiones por caidas son producto de
la pérdida de funcion fisica, discapacidad y pérdidas constantes de equilibrio en la
poblacion de edad avanzada y son consideradas de riesgo debido a las conse-
cuencias que traen consigo.® Esta incoordinacién motriz es conducida por una
disminucion de la efectividad y eficiencia del aparato motor, y conlleva a una
disminucion de los reflejos, lo cual es una desventaja a la hora de la marcha del adulto
mayor.

El ejercicio fisico en los ancianos es una necesidad bioldgica ya que disminuye
el riesgo cardiovascular e incrementa las funciones fisioldgicas y la actividad cerebral.
Mejora también la actividad psicomotora, psicologica y las capacidades cognitivas, y
es beneficioso para mejorar la fuerza e incrementar la capacidad funcional.? Es
por esto que consideramos que el ejercicio activo a través del entrenamiento de la
postura, el equilibrio y la propiocepcién puede mejorar la marcha y reducir asi los
riesgos/episodios de caidas tan frecuentes en esta poblacion.

La presente revisién bibliografica analiza los efectos en programas de
ejercicios activos sobre las alteraciones en propiocepcion y equilibrio en gerontes. La
kinesiologia es la disciplina encargada de desarrollar herramientas para un objetivo
exitoso. Los programas buscan mejorar la calidad de vida relacionada con la salud,
menor pérdida de la capacidad funcional y habilidades de las personas mayores. Se
considera que los ejercicios fisicos terapéuticos y planificaciones de entrenamiento de
la fuerza inciden sobre las lesiones y sobre los accidentes (caidas, resbalones, etc.)
donde dicha ejercitacion actua sobre el aparato locomotor y cardiovascular previniendo
el deterioro del mismo. Las modificaciones que sufren el sistema respiratorio, el
sistema endécrino y los receptores de sensibilidad profunda se adaptan consiguiendo
mejoras en las exigencias fisicas, logrando acrecentar el rango de las articulaciones y
actuando también como agente filatico para la osteoporosis y por consiguiente una
disminucion en el indice de fracturas 6seas.* Habitualmente, los ancianos tienen una

baja adherencia a la terapéutica, por lo que es mas propicio la organizacién de



sesiones de trabajo grupales pero en numero controlado con el objeto de proporcionar
un incentivo de trabajo, motivandolos con el entorno.?

La propuesta de este trabajo es hacer una revision bibliografica y analizar los
efectos de un programa de ejercicios activos sobre las alteraciones propioceptivas y
de equilibrio, con el fin de mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en la

poblacion mayor.*



lll. PROBLEMA

Las caidas del adulto mayor son un importante problema mundial de salud
publica. Segun expone la OMS se calcula que anualmente se producen 424.000
caidas mortales, lo que convierte a las caidas en la segunda causa mundial de muerte
por lesiones no intencionales. Ademas, cada afo se producen 37,3 millones de caidas
que aunque no sean mortales requieren atencion médica. La mayor morbilidad
corresponde a los adultos mayores de 65 afios®.

Existe una alta incidencia de caidas en personas mayores por fragilidad,
inactividad, pluripatologias, etc. Los ancianos cuentan con factores de riesgo que los
puedan llevar a una futura caida. La actividad fisica terapéutica y el acondicionamiento
fisico de la persona mayor son premisas importantes a tener en cuenta para prevenir
caidas y sus fatales consecuencias. En ciertas ocasiones, la caida en el anciano no
permite disponer del tiempo necesario para la realizacidon de ejercicio activo como
prevencion y la consecuente intervencion de actividad fisica terapéutica para prevenir
las caidas. La eleccion de ejercicio activo debe adaptarse a la situacion de cada sujeto
en patrticular; en los principios de entrenamiento esta variable se denomina principio de

la especificidad.



. OBJETIVOS

. l. Objetivos Generales

Analizar sobre la base de una revision bibliografica los efectos de
programas de ejercicios activos sobre las alteraciones en propiocepcion y

equilibrio en gerontes.

. ll. Objetivos Especificos

Mostrar los factores de riesgo que se presentan en la marcha senil.

Analizar cudles son los efectos que aporta la actividad fisica en el adulto
mayor.

Describir, segun la bibliografia publicada, las caracteristicas del ejercicio
activo para personas mayores.

Analizar los resultados que presenta el ejercicio activo en esta poblacion en

términos de calidad de vida relacionada con la salud.



V. JUSTIFICACION

El gran aumento en la poblacion de tercera edad y su calidad de vida, limitada
muchas veces por accidentes diarios como caidas con complicaciones variables,
demuestra que debe haber una toma de conciencia sobre la importancia de la
rehabilitacién de su estabilidad postural. Esto se logra a través de la aplicacion de
ejercicios activos con el fin de disminuir estos riesgos, que muchas veces los llevan a
la inmovilizacion prolongada y disminucion en su calidad de vida.

La importancia de este trabajo es que, al analizar si a través de una actividad
fisica terapéutica especifica para la poblacion se puede mejorar la postura,
propiocepcion y marcha, y determinar como impactan determinados aspectos motrices

en su vida diaria, se podra mejorar su calidad de vida relacionada con la salud.



VI. MARCO TEORICO

VL. I. Envejecer: Proceso Vital

El envejecimiento se considera un proceso fisiolégico que tiene lugar continua
y progresivamente desde el nacimiento hasta la muerte de cada ser vivo. En el hombre
se manifiesta en un conjunto de alteraciones moleculares, genéticas, celulares,
tisulares y organicas que afectan a su morfologia, fisiologia y comportamiento.' El
envejecimiento no es una enfermedad sino un proceso que se da por la interaccién
entre el programa genético de cada individuo (envejecimiento intrinseco) y el entorno
del individuo (envejecimiento extrinseco). No debe considerarse un estado constante
sino como un proceso complejo y dinamico que varia en funcion de tres fendmenos
diferentes:

e La capacidad biolégica para la supervivencia (cambios anatémicos)

e La capacidad psicolégica para la adaptacion

e La capacidad sociolégica para la satisfaccién de roles sociales

VI.1.1. Cambios psicoldgicos del envejecimiento

Las funciones cognitivas son aquellas actividades mentales que realiza el
individuo al interactuar con el entorno. Los estudios sobre los cambios que se
producen en estas funciones a consecuencia del envejecimiento detectaron efectos
negativos. Sin embargo, investigaciones posteriores descubrieron que algunas de las
actividades cognitivas no decrecen con la edad o se ven poco afectadas.” Existen
modificaciones en funciones cognitivas tales como la atencion, la memoria, la
percepcion, la orientacion, el tiempo de reaccion (enlentecimiento de la actividad
mental) que aumentan los problemas de razonamiento y pueden llegar a producirse
pérdidas de memoria o patologias asociadas como la demencia senil, la enfermedad

de Alzheimer, el Parkinson, etc.'

VI.1.2. Cambios sociales del envejecimiento

Entre los cambios sociales mas comunes debidos al envejecimiento estan los
cambios de roles sociales, que cada individuo experimenta de manera diferente.
Tiempo atras al adulto mayor se lo consideraba “sabio” para la sociedad, pero con el
avance de la industrializacion su prestigio fue cambiando, pasando a ser considerados
sujetos “pasivos” para la sociedad.

Uno de los principales problemas de la sociedad actual, especialmente para las
personas mayores, es la soledad. Sentirse solo debilita, deprime y entristece por lo
que se debe evitar que las personas mayores se sientan solas. El principal problema

no lo representa el hecho de vivir solo sino el de sentimiento de soledad o aislamiento.
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Actualmente la percepcion de la jubilacion sufrié un cambio positivo, ya que en
general las personas mayores llegan a este periodo con la intencion de disfrutar y
aprovechar cada momento. Sin embargo, esto estd muy relacionado con algunas
variables como la formacion, el estado de salud, las relaciones sociales y personales,
el nivel econdémico, etc. La pérdida de poder adquisitivo a partir de la jubilacion
repercute negativamente en la calidad de vida de los ancianos. Necesidades primarias
como alimentacién, calefaccién, etc., precisan una inversién permanente de los
ancianos, que en ocasiones no pueden realizar. Esto lleva muchas veces a la
dependencia econdmica de los familiares mas proximos. Ademas, en esta etapa suele
acontecer la viudedad, lo que supone menos estrés si la persona fallecida llevaba
tiempo enferma, aunque puede influir en el sentimiento de soledad.

Existen muchas formas de vivir la senectud, como diversas son las trayectorias
individuales que conducen a las personas a la ultima etapa de su vida. Aunque el
senilismo todavia afecta a la percepcion social de las personas mayores, actualmente

se tiene un concepto mas positivo de este.”""

VL. Il. Concepto de persona mayor

El término adulto mayor es utilizado para designar a las personas mayores de
65 afios. Es dificil determinar cuando comienza el proceso de envejecimiento, pero
teniendo en cuenta de edad cronoldgica se estima que se inicia entre los 60 y 65 afios,
aunque es muy variable. Es posible que el proceso de envejecimiento sea diferente
para diferentes personas o para las diferentes funciones del organismo. Por ejemplo,
el envejecimiento fisico muchas veces no se ve acompanado del envejecimiento de las
funciones cognitivas.’

Tradicionalmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha incluido a los
ancianos en el grupo de personas mayores de 65 afios de edad. Segun esta entidad
no es posible dar una unica definicibn de “anciano” que pueda aplicarse
uniformemente y de forma util a todas las personas, ya que el concepto de
envejecimiento puede ser abordado desde diferentes perspectivas:

o Desde el punto de vista bioldgico el proceso de envejecimiento comienza

por lo menos en la pubertad y continda durante toda la vida.

e Desde un punto de vista social, las caracteristicas para ser considerados

viejos varian segun la cultura y de una generacién a otra.

e Econdmicamente, se tiene en cuenta para determinar esta etapa el

momento en que la persona se retira del trabajo. Sin embargo, hay
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personas que se retiran del trabajo por razones que no estan relacionadas
con el envejecimiento.

Teniendo en cuenta la variabilidad entre paises y culturas la OMS fij6 la edad
cronolégica de 60 anos como la edad de transicion de las personas adultas a adultas
mayores o de tercera edad. También definié dentro del envejecimiento al grupo de los
mayores de 80 afios como el grupo de “los ancianos mas viejos” o cuarta edad.

También podemos considerar a la persona mayor desde un punto biopsicosocial
como:

¢ Anciano sano: No padece enfermedad crénica ni problematica funcional y/o
social.

¢ Anciano enfermo: Se encuentra afectado de una patologia crénica sin ser
anciano de riesgo. Aqui también se incluyen sujetos que estan afectados
por enfermedades agudas.

¢ Anciano en situacién de riesgo: Presenta uno o mas factores tales como
padecer patologia crénica invalidante, estar confinado en su domicilio, vivir
solo, tener mas de 80 afos, padecer una situacion de pobreza, estar
afectado de malnutricién, estar aislado socialmente, carecer de apoyo
familiar cercano, haber perdido recientemente a su pareja o tener una
enfermedad en fase terminal. A estos ancianos se los considera
vulnerables, lo que puede llevar a la institucionalizacion, la pérdida de su
independencia o incluso su muerte.’

e Paciente geriatrico: Son ancianos en situacion de riesgo que mayormente
se caracterizan por tener una edad superior a 75 afios con presencia de
pluripatologia, padeciendo una enfermedad principal de caracter invalidante

y/o acompafiada de patologia mental.

VL. lll. Anatomia del adulto mayor

Naturalmente, con el paso del tiempo se producen cambios en todo el cuerpo y
sus sistemas. Los mas evidentes son los cambios anatomicos, pero los mas
importantes son los cambios en el funcionamiento de los érganos y sistemas del
organismo. Dentro de los cambios anatdémicos encontramos pérdida de estatura,
adelgazamiento de la dermis, pérdida de masa muscular, aumento de la reabsorcion
6sea, pérdida de masa encefalica, disminucion de la vision, disminucion de la audicion,
disminuciéon de la percepcion de la sed, atrofia del miocardio, disminucién de la

capacidad vital y aumento del volumen residual respiratorio, disminucion de la funcion
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gastrointestinal y renal, disminucion de la produccion de anticuerpos, y disminucion de

la testosterona en el hombre y de estrégenos y progesterona en la mujer. 8

VL. IV. Fisiologia del adulto mayor

Una vez que el individuo ha alcanzado la edad adulta, se continia hasta la
madurez y luego a la senescencia, etapa en la que se da inicio al proceso de
envejecimiento. El envejecimiento se puede manifestar como un estado natural y no
patolégico pero de alto riesgo, o como un envejecimiento exitoso de bajo riesgo y
funcional. La baja probabilidad de enfermedad y de discapacidad secundaria, elevan la
capacidad cognitiva y funcional y el enfrentamiento activo a la vida.® En el cuerpo se
producen cambios fisioldgicos de estructuras internas y externas, siendo éstas parte
del proceso del envejecimiento. Las principales modificaciones se dan en los ritmos
fisiolégicos (acortamiento del ciclo suefio-vigilia, disminucion de la capacidad de
variacion en la presién arterial), en la homeostasis (mayor susceptibilidad a la
hipotermia o hipertermia, mala regulacién del agua corporal) y barreras de defensa
(cambios en la sensibilidad y funcidon de los macréfagos, que son claves en la

regulacion de la respuesta inmune).?

VL.V. Caidas en el adulto mayor

VI.V.1. Definiciones de caidas

El Grupo Internacional para la prevencion de caidas en las personas mayores
aporté una de las definiciones de caida mas usadas actualmente: “evento que lleva a
una persona, sin intencién, al reposo en el suelo o en otro nivel mas bajo, sin estar
relacionados con un evento intrinseco importante, por ejemplo, accidente
cerebrovascular (ACV), o alguna fuerza extrinseca, por ejemplo ser derribado por un
coche”.” La Organizacion Panamericana de la Salud, en su Guia de Diagndstico y
manejo de las Caidas, define la caida como la “consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipita al individuo al suelo contra su voluntad. Esta precipitacion
suele ser repentina, involuntaria e insospechada y puede ser confirmada por el
paciente o un testigo.”'? Por su parte, la OMS define las caidas como “consecuencia
de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suelo en contra de su
voluntad™. Las caidas producen en el adulto mayor una alta tasa de morbimortalidad.
Esto es evitable debido a que en la mayoria de los casos se trata de una falta de

adaptacion entre el anciano y el entorno, teniendo un origen multifactorial.™
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VI.V.2. Epidemiologia de las caidas

Las cifras de las caidas se tienden a subestimar ya que existe cierta pasividad
ante el anciano que cae repetidamente y no se lastima, quedando sin registros estos
episodios'®. Por el contrario, si se reportan aquellas caidas que han provocado
lesiones fisicas. La disminucion de las lesiones a través de la prevencion puede
mejorar la calidad de vida y reducir el elevado gasto que los cuidados de salud
generan en este grupo de edad.

Para intentar explicar mediante cifras la gran trascendencia de este sindrome

geriatrico:

e EI40 % de las lesiones mortales afecta a personas de edad avanzada.

e La proporcion de personas de edad avanzada esta aumentando
constantemente, lo que repercute de forma inmediata en la cantidad de
lesiones en este grupo de edad.

e Las personas de 80 afios de edad o mayores tienen una mortalidad 6
veces mas elevada que las de 65 a 79 afios, ya que no solo tienen mas
probabilidades de caerse sino que también son mas fragiles.

e Las lesiones de los ancianos generan costos sanitarios elevados. Las
fuentes principales de los costos hospitalarios son las fracturas, sobre todo
de la cadera.

e Las caidas constituyen la causa principal de lesién entre las personas de
65 o mas afos de edad, son la razén del 75% de todas las visitas que se
realizan al médico. Los adultos de edad avanzada ingresan en el hospital
por lesiones relacionadas con caidas con una frecuencia cinco veces
mayor que por lesiones de otras causas.

e Los adultos de edad avanzada que sufren una caida tienen dos o tres
veces mas probabilidades de caerse de nuevo en el plazo de un afo.

e Las caidas tienen varios componentes causales, como el grado de
osteoporosis vinculado a las condiciones climaticas y nutricionales, la
calidad del alojamiento y los patrones de movilidad.

e EI 25 % de las personas que se caen sufren lesiones que disminuyen la
movilidad y la independencia y aumentan el riesgo de muerte prematura.
Las tasas de muerte en ancianos institucionalizados son mucho mayores
que en aquellos que viven en su domicilio.

e EI50 % de las caidas en los ancianos se producen en su casa.'®
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VI.V.3. Factores de riesgo de las caidas

El riesgo de sufrir una caida aumenta linealmente con el nimero de factores de
riesgo que presente la persona, por lo que la predisposicion a caer es el resultado de
la acumulacion de multiples alteraciones. La probabilidad de lesionarse al caer
depende de las caracteristicas intrinsecas de la persona, asi como de las
circunstancias de la propia caida. Las caidas frecuentes pueden ser un marcador de
fragilidad, mala movilidad o enfermedad aguda o crénica.

Investigar los diferentes factores de riesgo implicados en cada individuo puede
ser fundamental para establecer estrategias preventivas y asi intentar evitar la
recurrencia de dichas caidas y sus consecuencias tan temibles para esta poblacion.
No todos los individuos presentan los mismos factores de riesgo para la caida ni éstos
actuan de igual manera en cada anciano, ya que cada uno sufrird el proceso de
envejecimiento de una forma particular. Asi, los mismos factores de riesgo pueden
adquirir diferente importancia si se presentan en ancianos hospitalizados, viviendo en
sus domicilios o institucionalizados en residencias.

Dentro de los factores de riesgo de caidas podemos diferenciar aquellos
dependientes del individuo (factores intrinsecos) y otros que dependen del ambiente
que lo rodea (factores extrinsecos). Estos se especifican en la Imagen 1. Los factores
que mas influyen en el desarrollo de caidas son intrinsecos influidos por las patologias
de base.>"®

Imagen 1. Factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos.?

FACTORES INTRINSECOS

s Desacondicionamiento fisico.

+ [Enfermedades que alteran la
marcha o el balance (g].
Parkinson, demencias,
depresion, artritis, etc.).

+ Hipotension postural.

« Infeccion, desequilibrio

hidroelectrolitico.

Trastorno visual o vestibular.

Cardiopatia.

Neuropatias periféricas.

Debilidad de los muisculos de Ig

cadera.

s« Problemas podologicos.

« Farmacos.

Alcohol.

FACTORES EXTRINSECOS

Mobiliario instable.

Mala iluminacion.

Piso resbaloso.

Pisos desnivelados.
Alfombras o tapetes
arrugados.

Escaleras inseguras.
Calzados inadecuados.
Desconocimiento del lugar.
Ir al bafio o bafarse.
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VI.V.4. Frecuencia de las caidas

A partir de los articulos analizados e informacién consultada en la OMS y
revistas académicas, se evidencia que el 50% de las personas con un promedio de 75
afios 0 mas y que viven de forma auténoma han presentado al menos una caida en el
periodo de los ultimos dos afos. De este total, el 40% ha sufrido dos o mas caidas.
Dentro de los estudios revisados, en los que existen datos de frecuencia de caidas en
mujeres y hombres se constata que la proporcion de mujeres que sufrieron caidas es

mayor que la de los hombres (60% respecto al 40%).46-7-13-14

VI.V.5. Consecuencias de las caidas

La mayor proporcién de las caidas en los adultos mayores suelen ocurrir en el
hogar. Sin embargo, muchas caidas estan relacionadas a la condicion fisica de cada
persona o alguna condicion preexistente.'® Las consecuencias de caidas desde la
posicion vertical o lateral con impactos directos sobre la cadera son los que se asocian
con mayor riesgo de fractura. Esto también se ve influido por otros factores como la
superficie del impacto y la mineralizacion 6sea. Las caidas de repeticion constituyen
un sindrome que se identifica como una situacion de riesgo elevado de
morbimortalidad y se asocia con cierto grado de discapacidad y comorbilidad.'?

Ademas de las consecuencias fisicas, como el trauma inmediato, heridas,

contusiones, hematomas, fracturas y reduccion de la movilidad, las caidas tienen
importantes consecuencias psicolégicas y sociales como depresion, pérdida de
confianza limitando las actividades basicas diarias, cambios en el comportamiento,
trombosis venosa profunda, neumonias, lesiones articulares, consecuencias
econdmicas (hospitalizacion, institucionalizacion, necesidad de un cuidador).'?5

Podemos diferenciar las consecuencias segun el momento en que aparecen:

e Consecuencias Inmediatas: La mayoria de las caidas en los adultos
mayores producen lesiones traumaticas leves. Aun asi, las lesiones leves
pueden tener repercusiones funcionales importantes. Las fracturas (siendo
la de la cadera la de mayor comorbilidad), el traumatismo craneoencefalico
y la dificultad para levantarse (generando una estancia prolongada en el
suelo) pueden provocar complicaciones.

e Consecuencias Tardias: La limitacion funcional puede llevar al anciano
hasta la inmovilidad con todas las complicaciones que esto genera;
aumento del riesgo de sufrir trombosis venosa profunda, tromboembolismo
pulmonar, Ulceras por presion y repercusién sobre érganos y sistemas.
También se puede manifestar un sindrome post caida que se caracteriza

por la falta de confianza del paciente por miedo a volver a caerse,
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llevandolo a la restriccion de la deambulacion y la disminucion de la

capacidad funcional.?1%-16

VI.V.6. Propiocepcion

Se define a la propiocepcion como la capacidad del cuerpo para detectar el
movimiento y posicion de las articulaciones tanto consciente como inconsciente.
Mantiene la estabilidad articular en condiciones dinamicas y proporciona el control del
movimiento (coactivacidn muscular de agonistas y antagonistas), siendo una fuente
sensorial para proveer informacion que mide el control neuromuscular y mejora la
estabilidad articular funcional. Para lograr una correcta propiocepcion deben trabajar
en conjunto los diferentes 6rganos propioceptivos (musculares, articulares y los
propios del sistema vestibular). Depende de los estimulos sensoriales: visual, auditivo,

vestibular, receptores cutaneos, articulares y musculares. 4

VI.V.7. Equilibrio

Se define como la habilidad para mantener la posicion del cuerpo,
especificamente el centro de masa corporal, dentro de los limites de la estabilidad.
Es una capacidad en la que todas las fuerzas que actuan sobre el cuerpo estan
equilibradas de tal forma que este mantiene la posicion deseada, tanto en su
relacion entre si como en relacion al mundo externo, mientras el cuerpo esta

estatico o en movimiento.*

VI.V.8. Alteracion de la propiocepcién y el equilibrio en el adulto mayor

Los adultos mayores sufren una creciente pérdida de masa muscular, asi como
la alteracion de la propiocepcién y merma del equilibrio, capacidades determinantes en
el reconocimiento continuo de los movimientos y de la posicion del cuerpo en el
espacio. Con el paso del tiempo el sistema de feedback entre los propioceptores, el
SNC y los musculos pierde su eficacia, eficiencia y coordinacién, volviéndose cada vez
mas lento. Esto lleva a la persona a perder estabilidad, confianza a la hora de caminar
0 agacharse, caer ante un pequeia pérdida de equilibrio y asi, del mismo modo que
con la pérdida de fuerza, se termina perdiendo la autonomia.

El trabajo propioceptivo en adultos mayores es de vital importancia a la hora de
mejorar la calidad de vida y prever posible caidas y lesiones. El entrenamiento
neuromuscular mejora el control del movimiento articular normal. Estos trabajos
mejoran considerablemente la coordinacion intra e intermuscular y el sistema de

retroalimentacion entre los propioceptores y el SNC.4°
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VLVI. Anciano Fragil

“Se define al anciano fragil como aquel que tiene una disminucién de las
reservas fisiolégicas y un mayor riesgo de declinar, lo que lo situa en una situacién
de mayor vulnerabilidad ante perturbaciones externas y resulta en una mayor
probabilidad para presentar episodios adversos de salud.”” El anciano fragil es una
persona mayor que necesita ser cuidada por padecer enfermedades cronicas con
tendencia a la discapacidad. Puede tener trastornos de la marcha, caidas, ingresos
hospitalarios repetidos, deterioro cognitivo, etc. Los diferentes factores de fragilidad

en el anciano se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Factores de fragilidad. 17

Factores de riesgo de anciano frigil,
segun diferentes autores.

Factores médicos

Pluripatelogia.

Polimedicacion.

Hospitalizacién reciente. Reingresos.
Caldas.

Déficits sensariales [(auditive y/o visual).
Deterioro cognitivo.

Alteraciones afectivas: depresidn, ansiedad.
Factores funcionales

Dependencia para ABVD y AIVD.
Factores sociodemogrificos

Edad >80 afios.

Soporte social deficitario.

ABVD: actividades bisicas de la vida diaria.
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

En el articulo publicado en la revista “Info Geriatria” (Revista especializada
en la nutricion clinica del anciano) se define el sindrome clinico de la fragilidad,
considerando su existencia ante la presencia de 3 o mas de los criterios siguientes:

e Pérdida de peso no intencionada de mas de 5 kg o 5% del peso

corporal en 1 afo.

e Debilidad muscular.

¢ Cansancio o baja resistencia a pequenos esfuerzos.

e Lentitud de la marcha.

¢ Nivel bajo de actividad fisica.
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VI.VI.1. Deteccion del anciano fragil

Existen dos métodos principales utilizados en atencion primaria para
detectar a los ancianos fragiles (Martin-Lesende |. y cols. 2010). El primero es la
seleccion sobre la base de factores de riesgo con consistente prediccion de
presentar episodios adversos, o de pérdida o mayor deterioro en la funcionalidad y
dependencia:

o Edad avanzada: en general mayor de 80 afos.

e Hospitalizacion reciente.

o Caidas de repeticidn y alteracion de la movilidad y el equilibrio.

e Debilidad muscular y poco ejercicio.

e Comorbilidad.

o Deficiente soporte o condiciones sociales adversas (pobreza, soledad,

incomunicacion o viudedad).

Polifarmacia.

El segundo método es la seleccion sobre la base de la pérdida de
funcionalidad incipiente o precoz, sin que exista todavia un grado sostenible de
discapacidad o dependencia, y que tenga posibilidades de reversibilidad o
modificacion con intervenciones adecuadas. Esto se realiza a través de:

¢ Analisis de las actividades instrumentales de la vida diaria (A.l.V.D.)

o Test de ejecucion o desempefio: los dos mas empleados son el Timed

Up and Go test y el test de velocidad de marcha.

e El sindrome clinico que presenta 3 o mas de los criterios de fragilidad.

VLVII. Tratamiento Kinésico Preventivo

VI.VIL.1. Promocién de la salud

La promocién de la salud es definida por la OMS como "el proceso que permite
a las personas incrementar el control sobre su salud". Esto se puede llevar a cabo
fomentando cambios en el entorno que ayuden a promover y proteger la salud,
principalmente a través de factores que disminuyan la morbilidad: cultura, nivel de
vida, servicios de salud integral, educacion, seguridad social, eliminacién del
tabaquismo, el alcohol y la drogadiccion, asi como la promocion del ejercicio fisico y
nutricion adecuada. El enfoque de un entorno saludable, implica un método
multidisciplinario para promover la salud y prevenir enfermedades a través de un

"sistema completo" haciendo participe a la sociedad.™®
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VI.VII.2. Envejecimiento activo y saludable

La OMS introdujo el concepto de “envejecimiento activo” con la intencion de
transmitir un mensaje mas completo que el entendido por envejecimiento saludable.
Lo define como “el proceso de optimizacion de oportunidades de salud, participacion y
seguridad, con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen”'%, Esto es la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad a
través de wun compromiso activo con actividades comunitarias y sociales.
El envejecimiento activo se aplica tanto a la poblacion como a cada individuo y permite
a las personas realizar su potencial (fisico, social, mental) a lo largo de su vida,
participando en la sociedad de acuerdo a sus necesidades, mientras que esta le
proporciona proteccion y cuidados. Este proceso trata de ampliar la esperanza de vida
saludable y la calidad de vida para todas las personas a medida que envejecen,

incluyendo aquellas personas fragiles, discapacitadas o que necesitan asistencia.’

VI.VIL.3. Ejercicio y actividad fisica

Cuando observamos los cambios frecuentes del envejecimiento, una de las
principales caracteristicas es la disminucién de la actividad fisica y la tendencia a la
inmovilidad. Al disminuir la actividad fisica se producen cambios fisicos y mentales que
reducen la capacidad del organismo para responder frente a procesos fisiopatoldgicos,
ocasionando un envejecimiento mas acelerado. El ejercicio, como componente de
salud, pasa a ser una verdadera terapia equivalente a un farmaco en la prevencion,
siendo un protector de la fisiologia que puede enlentecer los procesos del
envejecimiento, prevenir la fragilidad, modificar los factores de riesgo de
enfermedades asociadas a discapacidad, modificar la expresién y las consecuencias
de enfermedades que ya estan presentes y ademas puede afectar indirectamente
otros modificadores de enfermedad, como el funcionamiento psicoldgico y social.

e El ejercicio tiene efecto neuroprotector y previene procesos de enfermedad
que afectan a la cognicion.

e Algunos mecanismos fisioldgicos como la sensibilidad a la glucosa, el
aumento de factores neurotréficos y la perfusion cerebral son aumentados
por el ejercicio y juegan un papel en la neuroproteccion.

e El ejercicio estimula la sinaptogénesis y la angiogénesis del sistema
nervioso.

Estos hechos permiten aceptar que el ejercicio se asocia a la resiliencia del

sistema nervioso frente a fendmenos patoldgicos.”?! Los beneficios que se obtienen
del ejercicio fisico razonable tienen considerablemente mayor importancia que los

potenciales efectos adversos. Ademas, estos beneficios incluyen una mejoria de la
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capacidad funcional, de la salud y de la calidad de vida de las personas, con una

disminucién enorme en los gastos de asistencia sanitaria, tanto para la persona misma

como para la sociedad en su conjunto.”20-21-22

VLVIII. Valoracién geriatrica integral (VGI)

La valoracién geriatrica integral (VGI) es un proceso diagnéstico dinamico y
estructurado, disefiado para detectar, identificar y cuantificar los problemas,
necesidades y capacidades del anciano en contexto clinico, funcional, mental y
social. Tiene como objetivo elaborar una estrategia interdisciplinaria de intervencion
para prevencion, tratamiento y seguimiento, con la finalidad de lograr mayor grado
de independencia y calidad de vida para el anciano.

Los objetivos que se plantea la valoracién geriatrica integral (VGI) son:
mejorar la exactitud diagnéstica, descubrir problemas tratables no diagnosticados
previamente, establecer un tratamiento (clinico, funcional, mental y social), mejorar
el estado funcional y cognitivo, conocer los recursos del paciente, situar al paciente
en el nivel médico y social mas adecuado a sus necesidades, y disminuir la

mortalidad.

VI.VIII.1. Evaluacion Fisico-Clinica

Esta valoracion es uno de los pilares fundamentales de la VGI y se debe
realizar obligatoriamente; se recoge informacién en su historia clinica sobre
enfermedades y su forma de presentacién, indicadores de gravedad, tendencia a
cronicidad e incapacidad, aumento del consumo de farmacos. Estos datos se
complementan con la valoracién funcional, mental y social, para poder realizar un
enfoque global de todos los aspectos y generar un plan adecuado.
En cuanto a la evaluacion fisica, se realiza una inspeccién general del paciente
donde se puede apreciar el aspecto general, cuidado, aseo, utilizacion de catéteres
vesicales, pafales para incontinencia, asimismo esta inspeccion da una idea de la

colaboracion que el paciente puede prestar y la ayuda que se necesitara.”>

VI.VIIL.2. Evaluacién Funcional

En esta exploracion se evallua la capacidad de la persona para realizar
actividades motoras que requieren acciones musculares finas o gruesas, que le
permitan vivir de forma independiente. Estas son un potente predictor de
enfermedad. La evaluacion de la limitacion funcional puede realizarse mediante
cuestionarios realizados a la propia persona o familiar cuidador, o mediante test

fisicos de observacion directa.

21



Entre los cuestionarios mas utilizados, segun De Alba C. y cols. (2005) se

encuentran:

Indice de Katz: Evalla la independencia en las actividades de la vida
diaria.

Indice de Barthel: Es un instrumento ampliamente utilizado para medir la
capacidad de la persona para la realizacion de diez actividades basicas
de la vida diaria, obteniéndose una estimacion cuantitativa del grado de
dependencia del sujeto.

indice de Lawton y Brody: Es la escala mas utilizada en la poblacién
anciana, institucionalizada o no, con objeto de evaluar la autonomia

fisica y las actividades instrumentales de la vida diaria.

También se realizan tests fisicos de observacion directa de la movilidad, la

marcha y el equilibrio. Los principales métodos para evaluar la movilidad, el

equilibrio y la marcha en las personas mayores son:

Test Timed Up and Go (TUGT) (Test de “levantate y anda”
cronometrado): Mide el tiempo requerido por una persona para
levantarse de una silla con apoyabrazos, caminar 3 metros, volver a
la silla y sentarse. El tiempo requerido para completar el TUGT esta
altamente correlacionado con el nivel de movilidad funcional.

Escala de equilibrio de Berg: Consta de 14 items que identifican y
evaluan la alteracion del equilibrio en adultos mayores.

Escala de valoracion de la marcha y del equilibrio de Tinetti: También
llamada Test de movilidad de Tinetti (TMT) se ha desarrollado para
evaluar la movilidad y el equilibrio de las personas mayores en la
ejecucion de los movimientos que se realizan durante las actividades de
la vida diaria.

Clinical Test of Sensory Interaction in Balance - CTSIB- (Test de la
interaccion sensorial en el equilibrio): Evalua el equilibrio estatico bajo
seis combinaciones de condiciones sensoriales. EI CTSIB se basa en
investigar la interaccion de los sistemas somatosensorial, visual y
vestibular en el mantenimiento de la estabilidad de la postura en
bipedestacion.

Senior Fitness Test: Consta de 6 pruebas que evaluan la fuerza y la
resistencia de los miembros superiores e inferiores, la resistencia

aerobica y la agilidad/equilibrio dinamico.
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Escala de Eficacia del Equilibrio (EEE): Consta de 18 preguntas para
evaluar el grado de confianza de los adultos mayores en la practica de

distintas actividades de la vida diaria que requieren equilibrio.”?

VI.VIII.3. Evaluacion Mental

Comprende la valoracion de la funcion cognitiva y del estado afectivo

mediante test o cuestionarios. Los mas utilizados son:

Cuestionario de Pfeiffer: Es un cuestionario muy breve, pero con buenos
indices de sensibilidad y especificidad. Valora fundamentalmente la
memoria y la orientacion. Tiene una correccién en su puntuacion segun
el nivel cultural y de escolarizacion.

Mini-examen del Estado Mental (MMSE) de Folstein: Consta de 30
items, agrupados en 11 secciones, y se tarda unos 10 minutos en
cumplimentar. Es importante seguir las instrucciones de
cumplimentacién. Valora un amplio rango de aspectos cognitivos, con
una estructura bien organizada y componentes bien definidos. Presenta
limitacion en los pacientes con trastornos de la comunicacion o déficits
sensoriales.

Test del Informador (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the
Elderly, IQCODE): Ha demostrado utilidad en la deteccion y diagnéstico
precoz de la demencia, con mayor sensibilidad que incluso el MMSE en
este sentido. Se les pide a los familiares que rellenen su apreciacion de
cambio del paciente en una serie de aspectos con respecto a hace 5-10
afios.

Escala de depresion de Yesavage: Se trata de un cuestionario utilizado

para evaluar la depresion en personas mayores de 65 afios.”?*

VI.VIIl.4. Evaluacién Social

Se evaluan los factores que podrian indicar un posible riesgo social para el

adulto mayor. Entre ellos podemos mencionar los recursos sociales de los cuales

dispone la persona mayor, la presencia de un cuidador, los recursos econémicos, el

entorno medioambiental. En la practica clinica se usa la Escala sociofamiliar de

Gijon, elaborada por profesionales de atencién primaria, que valora el riesgo

sociofamiliar en 5 items.”2*
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VLIX. Valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud

La medicion de la calidad de vida relacionada con la salud es una forma
relevante de estudiar y analizar tanto la salud de la persona como de la poblacion,
asi como evaluar la eficacia y efectividad de las intervenciones sanitarias.
Actualmente el cuestionario mas utilizado que permite obtener resultados validos y
fiables de manera rapida y sencilla es el Cuestionario de salud SF-36 que consta de
una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a los pacientes como a la poblacion general. Tiene buenas propiedades
psicométricas, permitiendo la comparacién de resultados con los valores obtenidos

en otros estudios.”
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VIl. METODOS

Los términos de busqueda que se emplean en este trabajo varian en funcién
de la base de datos, con el objetivo de optimizar los resultados.

Se realizé una busqueda de articulos publicados a texto completo desde el
afio 2008 al ano 2018. Se utilizaron los siguientes términos Mesh/DeCS como

palabras claves:

Términos DeCS:
“Accidentes por caidas”
“Terapia por ejercicio”
“Marcha”

“Postura”

“Envejecimiento

Términos Mesh:
“Accidental falls”
“Walk”

“Aged”

“Postural balance”

“Propioception”

Términos Libres:
“Elderly People”

“Exercise therapy”

Combinacion de Palabras Claves:

Para la revision en PubMed se cruzaron los términos Mesh:
“("Proprioception/physiology"[Majr] OR "Proprioception/physiopathology"[Majr] )”
“("Accidental_Falls/prevention_and_control"[Majr]_AND_"Accidental_Falls/therapy"
[Majr] AND "Accidental Falls/Aged )’

“( "Aged, 80 and over/therapy"[Mesh])”

"Postural Balance"[Majr]”

Para busqueda en Bireme se utilizaron los términos DeCS:
“(tw:(aged))_AND_(tw:(excercise))_AND_(tw:(falls))”
“(tw:(aged))_AND_ (tw:(propioception)) AND_(instance:"regional")’
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“(tw:(aged_and_80_over))_AND_ (tw:(excercise))”
“(tw:(aged)) _AND_ (tw:(postural_balance)) AND_(tw:(therapy)) AND
(instance:"regional") AND ( fulltext:("1") AND mj:("Balance Postural" OR

"Accidentes por Caidas" OR "Terapia por Ejercicio" OR "Marcha" OR "Postura" OR
"Envejecimiento™))”

En todas ellas se utilizaron conectores como: “AND”, “OR” y “NOT”. El idioma

en el que se buscaron los mismos fueron: inglés, portugués y espanol.
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VIIl. ANALISIS DE ARTICULOS ENCONTRADOS

En el cuadro 1 se analiza la totalidad de los articulos con la estrategia de
busqueda bibliografica. Los autores deciden estudiar las variables de interés
graficandolas con el objetivo de analizar el comun denominador entre los articulos, con
la finalidad de mostrar las cualidades que mas se trabajaron en el adulto mayor para
prevenir las caidas. Del total de articulos analizados (8) las variables mas frecuentes,
en orden de importancia, fueron: equilibrio, fuerza y propiocepciéon. En el grafico 1 se

muestran las variables antes mencionadas y se comparan resultados.
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VIILIL Variables de interés dentro del analisis de articulos seleccionados

Grafico 1. Variables de interés

VARIABLES DE INTERES

w A 00 o
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Equilibrio Fuerza Propiocepcién

Los adultos mayores no solo pierden fuerza y resistencia, sino también
propiocepcion y equilibrio, capacidades determinantes en el reconocimiento
continio de los movimientos y de la posicion espacial del cuerpo**. Luego del
analisis de los articulos seleccionados se pudo observar que los ejercicios de
equilibrio y fortalecimiento bien prescriptos llevan no solo a mejorar estas variables,
sino también a mejorar la propiocepcion.

En el grafico 1 se evidencia que las capacidades mas usadas para la
planificacion de ejercicio activo en personas mayores son el equilibrio y la fuerza
muscular, siendo estos los principales abordajes dentro de los tratamientos para

prevenir las caidas en adultos mayores

VIILIIL. Resultados de articulos analizados segun variables de interés

1) “Efecto de un programa de entrenamiento de equilibrio, capacidad
aerobica, equilibrio postural y frecuencia de caidas en mujeres con
osteoporosis”.

Autor: Miko et al., 2018.%¢

Resultados del estudio: Después de 1 afo, se encontré6 una diferencia

estadisticamente significativa entre la mejora lograda en los grupos de intervencion y
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control en el TUG test, Berg Balance Scale y plataforma estabilométrica basada en el
rendimiento de pruebas (p <0.05). El valor disminuye en el grupo de intervencion de
4.91.a 3.82, lo que supone una diferencia significativa del cambio logrado en el grupo
de control, que fue de p = 0.05. El riesgo relativo de caidas fue de 0.534 a 1 afio (p =
0.17). ElI programa de entrenamiento de equilibrio de 12 meses mejord
significativamente el equilibrio postural y la capacidad aerébica en mujeres con
osteoporosis establecida.

Conclusién _del articulo: Los pacientes asistieron al programa 3 veces por

semana durante sesiones de 30 minutos guiadas por fisioterapeutas. Aquellos
pacientes que no pudieron asistir al hospital participaron del tratamiento a nivel
domiciliario guiados por un médico. Ambos grupos trabajaron durante 12 meses. El
programa de entrenamiento de equilibrio mostré mejoras significativas en la calidad de
vida, movilidad y reduccién en la frecuencia de las caidas, aumentando la

independencia del paciente.

2) "Control de atenciéon de Estabilidad postural en personas mayores
institucionalizadas: efectos de un programa de actividad fisica. Efectos de un
programa de ejercicio fisico."

Autor: Albinet, Bernard and Palut, 2006.%"

Resultado del estudio: El resultado mas importante en este estudio es la

mejora después del programa del rendimiento de la tarea cognitiva en la condicion de
pie con ojos cerrados (YF), en comparacién con la condicion de sentado con ojos
cerrados (YF). Esto demuestra una disminucién significativa en la carga de atencion
requerida para estas personas mayores mientras mantienen la postura con los ojos
cerrados. El programa PEM implementado permiti6 a los participantes mejorar la
integracion y el uso de otra informacion propioceptiva y exteroceptiva para controlar su
postura, reduciendo la dependencia de la informacién visual que pudieron mostrar
durante la evaluacion inicial.

Conclusién del articulo: El empleo de programas de actividad fisica adaptados

que solicitan las funciones sensoriomotrices de estas personas, como el PEM, permite
mejorar su autonomia y calidad de vida, en particular su capacidad para realizar las
actividades de la forma mas efectiva posible de la vida cotidiana, y podria evitar el

riesgo de caidas.

3) “La estabilidad dinamica del ejercicio en condiciones inestables

aumenta la fuerza muscular y la capacidad de equilibrio en los ancianos”.
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Autor: Hamed et al., 2018. 38

Resultados del estudio: Ambos grupos de intervencién recibieron 28 sesiones

de entrenamiento de 1.5 h cada una, dos veces por semana durante 14 semanas. El
grupo basado en la perturbacion ejercié los mecanismos de estabilidad dinamica en
condiciones inestables, mientras que el grupo de fuerza muscular realizé tareas de
ejercicio centradas en el fortalecimiento de las extremidades inferiores y los musculos
del tronco. Tras las intervenciones, ambos grupos aumentaron el rendimiento en
cuanto a la recuperacion del equilibrio en futuras caidas (81%, d = 1.50 y 80% d =
1.08 en el grupo basado en la fuerza muscular y la perturbacion, respectivamente),
mientras que el grupo de control no mostré ningin cambio. La resistencia del flexor
plantar aumentd 20% (d = 0.72) en el grupo basado en perturbaciones, mientras que
la fuerza muscular de los extensores de rodilla aumentaron sélo en el grupo de fuerza
muscular (8%, d = 0.76). Por otra parte sélo el grupo basado en perturbaciones mostré
una mejoria significativa (38%, d = 1.61) de la posicidbn de pie y capacidad de
equilibrio.

Conclusién del articulo: Los autores concluyen que un programa de

entrenamiento basado en perturbaciones y enfocado en ejercitar mecanismos de
estabilidad dinamica en condiciones inestables tiene el potencial de mejorar la fuerza
muscular, asi como el procesamiento de informacion sensorial dentro del sistema
motor durante tareas de equilibrio repentino y estatico y, como consecuencia, reducir

el riesgo de caidas en adultos mayores.

4) “Efectividad de la reeducacion propioceptiva frente a los ejercicios de
fortalecimiento y estiramiento en el equilibrio, marcha, calidad de vida y caidas
en ancianos”.

Autor: Silvestre Sierra, 2010. *°

Resultados del estudio: Los resultados preliminares no muestran diferencias

significativas entre los dos grupos. En el grupo 1, hubo un incremento en la velocidad
de la marcha (p = 0,033) y se hallaron correlaciones significativas del equilibrio con la
marcha (p = 0,020) y con los componentes fisico (p = 0,050) y mental (p = 0,039) del
SF-36. En el grupo 2 se dieron correlaciones significativas entre la marcha y el
componente fisico del SF-36 (p = 0,013).

Conclusién del articulo: Los ejercicios de fortalecimiento aumentaron la

velocidad de marcha en esta poblacién mejorando la calidad de vida sobre todo en su
aspecto fisico. La reeducacién propioceptiva demostré mejoras en la velocidad de la

marcha, el equilibrio y la estabilidad a corto plazo. Ninguno de los tratamientos mostro
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diferencias significativas en cuanto a la velocidad de marcha, el equilibrio y la calidad
de vida. Se podria concluir que estos tratamientos pueden trabajarse en una misma
sesién con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los pacientes disminuyendo las

caidas.

5) “Mejora del equilibrio mediante entrenamiento de fuerza para
ancianos”
Autor: Lee |, Park S. %6

Resultados del estudio: Para medir la fuerza de la extremidad inferior cada

sujeto se paré frente a una silla sin brazos y se le pidié que tomara una posicion
sentada seguido de una posicion de pie tantas veces como sea posible dentro de los
30 segundos. En el grupo de entrenamiento: Se midié la extensién de rodillas en
cuadricera (evaluada en un tiempo de 2 minutos) y fue significativamente mas altos
que al inicio (antes 17.814.1, después 27.0+5.3). Los pasos en el lugar (evaluada en
un tiempo de 2 minutos) también fueron significativamente mas altos que al inicio
(antes 201.6+27.5, después 244.7+36.3). El Balance (Evaluado en cm?) también fue
significativamente mas alto que al inicio (antes 41.7+23.2, después 73.3+0.3). Sin
embargo, la fuerza de la extremidad inferior, los pasos de 2 minutos en el lugar y
equilibrio del grupo de control no fueron significativamente diferentes después de 12
semanas (p> 0.05).

Conclusién del articulo: Se demostré que los ejercicios de fortalecimiento

bien prescritos no conducen soélo a mejorar la fuerza sino también a mejorar el
equilibrio en las personas mayores. Los resultados de esta investigacion apoyan la
hipotesis de que un programa de ejercicios que enfatiza el fortalecimiento mejora el

equilibrio estatico de las personas mayores.

6) “Actividad fisica para mejorar fuerza y equilibrio en el adulto mayor”
Autor: Chalapud-Narvaez L, Escobar-Almario A*’

Resultados del estudio: Las pruebas arrojaron significancia estadistica:

extensién funcional (p=0,000), tdndem ojos abiertos (p= 0,20), tdndem ojos cerrados
(p=0,002), unipodal ojos cerrados (p=0,012) y sentado/parado (p=0,000).

Conclusién _del articulo: Se realizé un programa de actividad fisica de 4

meses de duracién, dos veces por semana con sesiones grupales, cada sesién tuvo
una duracion de 120 minutos. Este estudio constata que la actividad fisica es efectiva

para mejorar el equilibrio y la fuerza muscular de miembros inferiores, y que es
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también un instrumento adecuado para conservar la funcionalidad y la autonomia de

las personas de la tercera edad.

7) “Efectos de un programa de ejercicios para evaluar las capacidades
funcionales y el balance de un grupo de adultos mayores independientes
sedentarios que viven en la comunidad”

Autor: Lorca Navarro M, Lepe Leiva M, Diaz Narvaez V, Araya Orellana E.*®

Resultados del estudio: La intervencion consistio en una pauta de ejercicios

generales, basada en ejercicios de flexibilizacién, fortalecimiento muscular,
coordinacién y equilibrio, con intensidad marcada por la percepcion del esfuerzo de
cada persona, con una duracién de 45-50 minutos y una frecuencia de dos veces a la
semana, durante un afio. Las variables que mostraron diferencias significativas o
altamente significativas son: Timed Up and Go (p<0,05), Flexibilidad Inferior (p<0,005),
Fuerza Muscular de Extremidades Inferiores (p<0,001), Flexibilidad de Extremidades
Superiores (p<0,05), Fuerza Muscular de Extremidades Superiore (p<0,001), Test de
Marcha de 6°, (p<0,005), Apoyo monopodal izquierdo (p<0,05). Las demas variables
estudiadas (Apoyo monopodal derecho y Reach Test) no fueron significativas
(p>0,05).

Conclusién del articulo: Un programa de ejercicios para adultos mayores

independientes y sedentarios que viven en la comunidad, realizados por profesionales
capacitados, y disefiado y supervisado por un kinesiélogo logra mejorias significativas
en el aumento de fuerza, equilibrio, flexibilidad y movilidad corporal de los individuos
tras un afo de intervenciéon, con una frecuencia de dos veces por semana y una

duracion de 45 minutos por cada sesion.

8) “Anadlisis de la estabilidad postural y propriocepcion de las personas
mayores fisicamente activas”
Autor: Ledur Antes D, Joner Wiest M, Bolli Mota C, Corazza S*°

Resultados del estudio: Se evalud la propiocepciéon y la estabilidad postural,

antes y después de la intervencion de gimnasia acuatica durante 3 meses. En la
estabilidad postural la velocidad media total (VMT) y la velocidad media en la direccion
antero posterior (VMAP) tuvieron una diferencia estadisticamente significativa (p
<0,05) entre la posicién de los ojos cerrados y los ojos abiertos, antes y después de la
intervencion de gimnasia acuatica. En cuanto a los resultados de la prueba de
propriocepcion, se obtuvo, para el grupo estudiado, media de 7,71 (dp 6,49)

grados. Se observo una correlacion significativa (p = 0,004) y positiva (R = 0,551) de
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magnitud moderada entre las variables de propriocepcion y edad en los sujetos
probados.

Conclusién del articulo: Las pérdidas funcionales ocasionadas por la edad

influencian tanto el desempefio propioceptivo como la estabilidad postural. Existe una
correlacion positiva y significativa entre la edad y la estabilidad postural y entre la edad
y la propiocepciéon. Cuanto mas avanzada la edad, mas deficitarios los niveles de
estabilidad postural y de propiocepcion. Por lo tanto, corresponde a los profesionales
promover y desarrollar la practica de ejercicios entre los ancianos, a fin de atenuar

dicha correlacion.
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IX. DISCUSION

En esta revision bibliografica se consideré como objetivo general analizar
los efectos de un programa de ejercicios activos sobre las alteraciones
propioceptivas y del equilibrio que presentan los adultos mayores y mostrar los
factores de riesgo que presentan en la marcha lo que conlleva a sufrir caidas.
El principal hallazgo fue que los ejercicios de equilibrio y fortalecimiento bien
prescriptos llevan no solo a mejorar estas variables, sino también a mejorar la
propiocepcion. Los factores de riesgo se presentan con multiples alteraciones que
se acompafan con la edad. La fragilidad, falta de movilidad o enfermedades
agudas o cronicas son los principales implicados en el riesgo de caida. Por esto, es
fundamental establecer estrategias preventivas a través de ejercicios activos
planificados, y asi evitar las caidas y sus consecuencias. Segun la OMS, se
recomienda que los adultos de 65 afos en adelante dediquen 150 minutos
semanales a realizar actividades fisicas moderadas, en especial de actividad
vigorosa. Este tipo de actividad tiene un efecto protector, aumentando la perfusién
cerebral, la sensibilidad a la insulina, mejorando la capacidad funcional, reduciendo
el riesgo cardiovascular y mejorando la capacidad cognitiva, asi como la calidad de
vida de los adultos mayores.

Los programas de entrenamiento analizados en los articulos 1, 2, 3, 4, 5, 6,
7 y 8 (ver cuadro 1. Analisis de articulos encontrados - pag 25) demuestran gran
efectividad en la poblacion, pese a la falta de unificacion de criterios a la hora de
desarrollar un programa de ejercicios activos y planificacion a largo plazo.
La falta de planificacion, incertidumbre sobre los porcentajes de sobrecarga, series,
repeticiones, etc., es decir las variables que conllevan a desarrollar un programa
con precision no fueron especificadas en estos articulos. Las estrategias
preventivas que arrojaron mayores resultados en los articulos constan de
programas de entrenamiento de equilibrio, fuerza y propiocepcion trabajadas en
grupo o en forma individual, supervisado por profesionales de la salud en centros
especializados o en domicilio. El ejercicio fisico regular adaptado a la poblacion
mayor es la mejor terapia no farmacolégica contra las principales enfermedades
asociadas al envejecimiento. Este incide positivamente sobre la mayor parte de las
funciones fisicas y psicosociales de la persona mayor.

El articulo de Miko et al.,2018 demostré que un “programa de entrenamiento
de equilibrio de 12 meses asistiendo 3 veces por semana durante 30 minutos”
obtuvo mejoras significativas en el equilibrio y aumenté la capacidad aerdbica del

adulto mayor.
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El articulo Control de atencién de estabilidad postural en personas mayores
institucionalizadas: efectos de un programa de actividad fisica, del autor Albinet,
Bernard and Palut, 2016, propone un programa de actividad fisica adaptado (PEM)

y un programa de rendimiento de las actividades cognitivas con ojos abiertos (YO)
y ojos cerrados (YF) en el anciano. El PEM solicita las funciones sensoriomotrices
integrando informacién propioceptiva y exteroceptiva para controlar su postura,
reduciendo la dependencia de la informacién visual. El programa del rendimiento de
la tarea cognitiva en la condicion de pie YF en comparacién con la condicién de
sentado YF produce una disminucion significativa en la carga de atencion requerida
para estas personas mayores mientras mantienen la postura con los ojos cerrados.

La carencia de equilibrio y la propiocepcion se encuentra dentro de los
factores de riesgos mas importantes que llevan a caidas en las personas mayores.
Hamed et al.,2018 disefid un programa de entrenamiento basado en la fuerza
muscular y perturbaciones en bases inestables y evalud dos grupos que realizaron
28 sesiones de entrenamiento de 1.5 h cada una, dos veces por semana durante
14 semanas. Ambos grupos mostraron un aumento del rendimiento de fuerza en
los extensores de rodilla 8%, de resistencia de los flexores plantares 20%, de
capacidad de equilibrio 38% y de restablecer el equilibrio 81%. El entrenamiento
basado en perturbaciones tiene el potencial de mejorar la fuerza muscular asi como
el procesamiento de informacion sensorial dentro del sistema motor durante tareas
de equilibrio repentino y estatico y, como consecuencia, reducir el riesgo de caidas
en adultos mayores.

El articulo Actividad fisica para mejorar fuerza y equilibrio en el adulto mayor
del autor Chalapud-Narvaez L, Escobar-Almario A., 2017, propone un programa de
actividad fisica de 4 meses de duracion, dos veces por semana, con sesiones grupales
de 120 minutos. Este estudio constata que la actividad fisica es efectiva para mejorar
el equilibrio y la fuerza muscular de miembros inferiores, también es un instrumento
adecuado para conservar la funcionalidad y la autonomia de las personas de la tercera
edad.

El articulo Efectos de un programa de ejercicios para evaluar las capacidades
funcionales y el balance de un grupo de adultos mayores independientes sedentarios
que viven en la comunidad, del autor Lorca Navarro M, et al. 2011, constata una
intervencion consistente en una pauta de ejercicios generales, basada en ejercicios de
flexibilizacion, fortalecimiento muscular, coordinaciéon y equilibrio, con intensidad
marcada por la percepcion del esfuerzo de cada persona, con una duracién de 45-50

minutos y una frecuencia de dos veces a la semana, durante un ano. El mismo
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concluye que un programa de ejercicios para adultos mayores independientes y
sedentarios realizados por un kinesiologo logra mejorias significativas en el aumento
de fuerza, equilibrio, flexibilidad y movilidad corporal de éstos tras un afo de
intervencion, con una frecuencia de dos veces por semana y una duracion de 45
minutos por cada sesion.

El nivel de evidencia de los articulos analizados bajo las variables de interés
(equilibrio y propiocepcién) para prevenir las caidas en el adulto mayor fue
estadisticamente significativo. Ademas, el trabajo de la fuerza arroja resultados
positivos para mejorar el rendimiento, la funcionalidad y la autonomia en el adulto
mayor, asi como también las variables estudiadas.

Las limitaciones encontradas son la falta de homogeneidad en la dosificacion
de algunos programas de entrenamiento dirigido a adultos mayores, asi como las
pequefas muestras poblacionales de la mayoria de los articulos. A esto se suma el
hecho de que las variables cualitativas que se describen en el trabajo no presentan

una planificacion a largo plazo.
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X. CONCLUSION

Segun la evidencia analizada, los autores consideran que los programas de
entrenamiento basados en equilibrio, fortalecimiento y propiocepcion pueden
resultar beneficiosos en adultos mayores con factores de riesgo de caidas, teniendo
en cuenta que el trabajo del equilibrio y la fuerza muscular son los principales
abordajes dentro de los tratamientos para prevenir las caidas.

El articulo mas concluyente es el del autor Miko et al; 2018, el cual en base a
una poblacion de 100 mujeres interviene con la realizacién de ejercicio durante 30
minutos, 3 veces a la semana, durante 12 meses. Después de un afo logra
diferencias estadisticamente significativas, mejorando el equilibrio postural y
disminuyendo el riesgo de caidas, aumentando asi la movilidad, la independencia
del paciente y su calidad de vida.

Aunque los articulos analizados demuestran que los programas de equilibrio,
fortalecimiento y reeducacion propioceptiva producen mejoras significativas, en los
resultados de los estudios no se puede definir un Unico programa de actividad fisica
terapéutica en personas mayores con el objetivo de prevenir las caidas.

La reeducacion propioceptiva es efectiva para mejorar la velocidad de la
marcha en este grupo poblacional. Los ejercicios de fortalecimiento son
beneficiosos para mejorar la velocidad de la marcha asi como los aspectos fisicos
de la calidad de vida. La mejora del equilibrio en la reeducacion propioceptiva
supone mejoras en la velocidad de la marcha y en el componente fisico de la
calidad de vida.

Futuras investigaciones deberian incluir mayor cantidad de sujetos, asi como
una planificacion a largo plazo de los programas de actividad fisica propuestos para

los adultos mayores.
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Xll. ANEXOS

Anexo 1: Métodos de evaluacion para movilidad, equilibrio y marcha

- Test Timed Up and Go “Levantate y anda”?®
. El paciente se sienta en una silla con brazos
* Se le indica que se levante (inicio prueba y de cronometraje), camina 3 metros y
vuelve a sentarse en la silla inicial (fin de  cronometraje)
. Interpretacion: < 20 segundos: normal

> 20 segundos: riesgo de caida aumentado

4 ] B

A AT

- Escala de equilibrio de Berg?®

Es una prueba para determinar la capacidad de equilibrio de la persona.
Son 14 items que se deben completar, los resultados se basan en el tiempo que se
tarda en completar las pruebas especificas y que tan bien desempenan dichas
pruebas. Cada prueba se califica en una escala de 0 a 4, cuando el paciente lo
realiza perfectamente al final sacara una puntuacién de 56. Se considera que si el
paciente saca una puntuacién entre 0-20 el paciente precisa de una silla de ruedas,
si esta entre 21-40 puede caminar con ayuda y si esta entre 41-56 la persona es

independiente.

1- De sedestacion a bipedestacion

Instruccion: “Por favor levantese, intente no ayudarse de las manos”

(4) El paciente es capaz de levantarse sin usar las manos y es independiente
(3) El paciente es capaz de levantarse independientemente usando las manos
(2) El paciente es capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos
(

1) El paciente necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse
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(0) El paciente necesita asistencia de moderada a maxima para levantarse

2- Bipedestacion sin ayuda

Instruccion: “Por favor permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse”

(4) Capaz de estar de pie durante dos minutos de manera segura

(3) Capaz de estar de pie durante dos minutos con supervision

(2) Capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

(1) El paciente necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos
sin agarrarse

(0) Incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

3- De bipedestacion a sedestacion

Instruccion: “Por favor siéntese”

(4) El paciente se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

(3) El paciente controla el descenso mediante el uso de las manos

(2) El paciente usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el
descenso

(1) El paciente se sienta independientemente pero no controla el descenso

(0) El paciente necesita ayuda para sentarse

4- Sedestacidén sin apoyar la espalda pero con los pies sobre el suelo o sobre un
escalon o taburete

Instruccion: “Por favor siéntese con los brazos junto al cuerpo durante dos minutos”

(4) El paciente es capaz de permanecer sentado de manera segura durante dos
minutos

(3) El paciente es capaz de permanecer sentado durante dos minutos con supervision
(2) El paciente es capaz de permanecer sentado durante 30 segundos

(1) El paciente es capaz de permanecer sentado durante 10 segundos

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

5- Transferencias

Instruccion: Se preparan dos sillas una con apoyabrazos y una sin apoyo, o bien de la
cama a la silla o viceversa.

(4) El paciente es capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las
manos

(3) El paciente es capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

(2) El paciente es capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision

(1) El paciente necesita una persona que le asista
(

0) El paciente necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia
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6- Bipedestacion sin ayuda con ojos cerrados

Instruccion: “Por favor, cierre los ojos y permanezca de pie durante 10 segundos”

(4) El paciente es capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura
(3) El paciente es capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision
(2) El paciente es capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

(1) El paciente es incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero
capaz de permanecer firme

(0) El paciente necesita ayuda para no caerse

7- Permanecer de pie sin agarrarse con los pies juntos

Instruccion: “Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse”

(4) El paciente es capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e
independiente durante 1 minuto

(3) El paciente es capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente
durante 1 minuto con supervision

(2) El paciente es capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente,
pero incapaz de mantener la posicion durante 30 segundos

(1) El paciente necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permanecer de
pie durante 15 segundos con los pies juntos

(0) El paciente necesita ayuda para lograr la postura y es incapaz de mantenerla
durante 15 segundos.

8- Llevar el brazo extendido hacia delante en bipedestacion

Instruccion: Levante el brazo a 90 grados. Estire los dedos y llévelo hacia delante todo
lo que pueda (El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo
esta a 90 grados. Los dedos no deben tocar la regla mientras llevan el brazo hacia
adelante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras el sujeto estd lo mas
inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al paciente que use los dos brazos
para evitar la rotacion del tronco).

(4) El paciente puede inclinarse hacia delante de manera comoda >25 cm (10
pulgadas)

(3) El paciente puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm (5 pulgadas)
(2) El paciente puede inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm (2 pulgadas)
(1) El paciente se inclina hacia delante pero requiere supervision

(0) El paciente pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere
ayuda

9- En bipedestacién recoger un objeto del suelo
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Instruccion: “Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies”

(4) El paciente es capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura

(3) El paciente es capaz de recoger el objeto pero requiere supervisiéon

(2) El paciente es incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5¢cm (1-2 pulgadas) del
objeto y mantiene el equilibrio de manera independiente

(1) El paciente es incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo

(0) El paciente incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o
caer.

10- En bipedestacién, girar para mirar atras sobre los hombros (derecho e
izquierdo)

Instrucciones: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha. El
examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que pueda mirar para
favorecer un mejor giro.

(4) El paciente mira hacia atras desde los dos lados y desplaza bien el peso del cuerpo
(3) El paciente mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor
desplazamiento del peso del cuerpo

(2) El paciente gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio

(1) El paciente necesita supervision al girar

(0) El paciente necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer.

11- Girar 360 grados

Instrucciones: “Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacioén repetir lo
mismo

(4) El paciente es capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o
menos

(3) El paciente es capaz de girar 360 grados de una manera segura solo hacia un lado
en 4 segundos o menos

(2) El paciente es capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente
(1) El paciente necesita supervision cercana o indicaciones verbales

(0) El paciente necesita asistencia al girar.

12- Colocar alternativamente los pies en un escaléon o taburete estando en
bipedestacion sin agarrarse

Instrucciones: “Situe cada pie alternativamente sobre un escalén/taburete. Repetir la
operacién 4 veces para cada pie.”

(4) El paciente es capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y

completar 8 escalones en 20 segundos
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(3) El paciente es capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8
escalones en >20 segundos

(2) El paciente es capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervisiéon

(1) El paciente es capaz de completar >2 escalones necesitando una minima asistencia
(0) El paciente necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo.

13- Bipedestacién con un pie adelantado

Instrucciones: (Demostrar al paciente)) “Sitie un pie delante del otro. Si piensa que no
va a poder colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia delante de manera que el
talon del pie se situe por delante del zapato del otro pie. (Para hacer 3 puntos, la
longitud del paso deberia ser mayor que la longitud del otro pie y la base de
sustentacion deberia aproximarse a la anchura del paso normal del sujeto”

(4) El paciente es capaz de colocar el pie en tandem independientemente y sostenerlo
durante 30 segundos

(3)EI paciente es capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente
y sostenerlo durante 30 segundos

(2) El paciente es capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y
sostenerlo durante 30 segundos

(1) El paciente necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15
segundos

(O)EI paciente pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

14- Monopedestacion

Instrucciones: Monopedestacion sin agarrarse

(4) El paciente es capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante
>10 segundos.

(3) El paciente es capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-
10 segundos.

(2) El paciente es capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante
3 6 mas segundos

(1) El paciente intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero
permanece de pie de manera independiente

(0) El paciente es incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida.

() PUNTUACION TOTAL (Maximo= 56)

- Escala de valoracion de la marcha y del equilibrio de Tinetti?’

Indicada: Detectar precozmente el riesgo de caidas en ancianos.
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Administracion: Se debe realizar una aproximacion realizando la pregunta al

paciente ; Teme usted caerse?.Tiempo de realizacion es de 8-10 min. Caminando
el evaluador detras del anciano, se le solicita que responda a las preguntas de la
subescala de marcha. Para contestar la subescala de equilibrio el entrevistador
debe permanecer de pie junto al anciano. La puntuacion se totaliza cuando el
paciente se encuentra sentado.

Interpretaciéon: A mayor puntuacion mejor funcionamiento. La maxima
puntuacion de la subescala de marcha es 12, para la del equilibrio 16. La suma de
ambas puntuaciones es para el riesgo de caidas. Menos de 19 puntos corresponde
a un alto riesgo de caidas, y entre 19-24 corresponde a riesgo de caidas.

Parte I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIO SENTADO

Seinclina odeslizaenlasilla. ... 0
Firme vy Seguro. ... 1
LEVANTARSE

Incapaz simayuda. ... 0
Capaz utilizando los brazos comoayuda.........._... ... 1
Capaz sin utilizar 108 Brazos...........o.ooiiiiiiiiiiiiiiiiiceaeae 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sinayuda. ... 0
Capaz, pero necesitamas deun intento....................................... 1
Capaz de levaniarse conunintento. . ......................................... 2

EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE
Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... | 0

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos...._._......__. |
Estable sin usar bastdn uotros soportes................................. |2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Inestable. .. ... e 0
Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separados

mas de 10 ¢cm.) 0 usa baston, andador u otro soporte....................... 1
Base de sustentacion estrecha sin ninglin soporte. ... 2

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo mas juntos posible; el examinador
empuja sobre el esternén del paciente con la palma 3 veces).

Tiende @ CaerSe. ... 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo................. .. 1
Firme. . 2
OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)

Inestable. 0
Estable. . o 1
GIRO DE 360°

Pasos discontinuos. .. 0
Pasos continuos. . 1
Inestable (se agarra o tambalea).............._.............. 0
Estable. 1
SENTARSE

InSeguro. ... 0
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave. ... |1
Seguro, MovImIento SUAVE. . ... ...t 2

TOTAL EQUILIBRIO / 16
Parte Il: MARCHA
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Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su
paso habitual, regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas

habituales para la marcha, como bastén o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”
Duda o vacila, o miltiples intentos para comenzar..............o.ocoeeeen. | 0
No vacilante. .. ... e 1
LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de

balanceo. ... 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo. .. 1
El pie derecho no se levanta complelamenle del quelo con el paﬁn n Ia

fase del balanceo.. P — N |
El pie derecho se Ievanla cumpleiamenle e |1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el pam en 1a fase del
balanceo. ... 0
El p1e 1zquierdo sobrepasa al derecho con el paso.. - 2|1
El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el paxa en
lafasede balanceo............. ... 0
El pie izquierdo se levanta completamente....................coooiiiin. 1

SIMETRIA DEL PASO
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente
(estmmada). 0
Los pasos son igualesenlongitud. ... |1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre pasos........................................ |0
Los pasos son continuos. ... 1
TRAYECTORIA {e-sumada en relaucn con lus baldmmeq del ﬁuelu de 30 ¢cm. de
didmetro; se observa la desviacion de un pie en 3 em. De distancia)
Marcada desviacion. . . S UNUSURPUPUUR I |
Desviacion mederada o medna 0 uulua ayuda ______________________________ 1
Derecho sin utilizarayudas.................iiiiiiiii | 2
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas. . S - |0
No balanceo, pero hay flexion de rodﬂlas 0 E'&pﬂlda 0 exten’-‘.mn hacm

fuera de los Brazos.........oi i 1
No balanceo no flexidn, niutilizaayudas. . ... 2
POSTURA EN LA MARCHA

Talones separados. .. S L1
Talnneﬁ1.a°.1<.em:,anmmntrau,amma PP PP PTPRTT I

TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL / 28

-> Clinical Test of sensory interaction in balance

Propdsito de la prueba:

Esta prueba esta disefiada para evaluar qué tan bien un adulto mayor esta

utilizando su sistema sensorial, o incluso evaluar si éste estd comprometido.



En la condicibn uno, todos los sistemas sensoriales (es decir, Vvision,
somatosensorial y vestibular) estan disponibles para mantener el equilibrio. En la
condicion dos, se ha eliminado la visién. El adulto debe confiar en los sistemas
somatosensoriales y vestibulares para equilibrarse. En la condicion tres, el sistema
somatosensorial ha sido comprometido y los adultos mayores deben usar la visién y
el sistema vestibular. En la condicién cuatro, la visién se ha eliminado y el sistema

somatosensorial ha sido comprometido. Comience cronometrando cada prueba.

PROGRAMA DE PRUEBA DE CAIDA:*
Prueba clinica modificada de inferaccion sensorial en equilibrio

(CTSIB-M)

Condicign Una: Ojos abiertos, superficie firme.
Tiempo total de prueba uno: /30 seq.
Tiempo total de pruebados: /30 seq.

Tiempo total de pruebatres: /30 seq.
Condicign Dos: Ojos cerrados, superficie firme
Tiempo total de pruebaune: /30 seq.
Tiempo total de pruebados: /30 seq.
Tiempo total de pruebatres: /30 seq.
Condicion Tres: Ojos Abiertos, Superficie de Espuma
Tiempo total de pruebauno: __ /30 seq.
Tiempo total de pruebados: /30 seaq.
Tiempo total de pruebatres: /30 seq.

Condicion Cuatro: Ojos cerrados, Superficie de espuma

Tiempo total de pruebaune: /30 seq.
Tiempo total de pruebados: /30 seq.
Tiempo total de pruebatres: /30 seq.
TOTAL: /120 seq.

La prueba finaliza cuando (a) el participante abre sus ojos en una condicién de ojos
cerrados, (b) levanta los brazos de los lados, (c) pierde el equilibrio y requiere
asistencia manual para evitar una caida.

Esta prueba proporciona informacion sobre si se esta utilizando cada uno de los
sistemas sensoriales disponibles para el equilibrio de manera eficaz. El hecho de
no mantener el equilibrio en la condicién dos indica que los adultos mayores son
visualmente dependientes. Ellos no estan utilizando entradas somatosensoriales
para mantener el equilibrio cuando los ojos estan cerrados. EI no mantener el
equilibrio en

las condiciones 3 y 4 indica que el sistema visual y / o vestibular no se esta
utilizando para mantener el equilibrio. El pobre rendimiento en esta prueba sugeriria

la necesidad de entrenamiento multisensorial.
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- Senior Fitness Test

“La bateria Senior Fitness Test, disefada por Rikli y Jones, surge por la
necesidad de crear una herramienta que permita valorar la condicion fisica

de los mayores con seguridad asi como de forma practica.”?®

SENIOR FITNESS TEST
Dia:

H_M__ Edad
Nombre: Peso Altura

Tests ) 2o intento .
1o intento observaciones

1. Sentarse y levantarse de
una silla

2. Flexiones del brazo

3. 2 minutos marcha

4. Flexién del tronco en silla
5. Juntar las manos tras la
espalda.

6. Levantarse, caminar y
volverse a sentar.

*test de caminar 6 minutos.
Omitir el test de 2 minutos
marcha si se aplica este test

= La Escala de Eficacia del Equilibrio (EEE)
“Consta de 18 preguntas, esta concebida para evaluar el grado de confianza
de los adultos mayores en la practica de distintas actividades de la vida

diaria que requieren equilibrio.”

- indice de Katz

indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria3®

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y
bafarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores excepto una.
C. Independiente para todas excepto banarse y otra funcion adicional.
D. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse y otra funciéon adicional.
E. Independiente para todas excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
adicional.

F. Independiente para todas excepto banarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y
otra funcion adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.

57




H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.
Independiente significa sin supervision, direccién o ayuda personal activa, con las
excepciones que se indican mas abajo. Se basan en el estado actual y no en la
capacidad de hacerlas. Se considera
que un paciente que se niega a realizar una funcion no hace esa funcion, aunque se
le considere capaz.
Banarse (con esponja, ducha o} banera):
Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espalda o una
extremidad incapacitada) o se bafia  completamente  sin ayuda.
Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo, para salir o
entrar en la barfera, o) no se lava solo.
Vestirse:Independiente: coge la ropa solo, se la pone, se pone adornos y abrigos y
usa cremalleras (se excluye el atarse los zapatos).
Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.
Usar el retrete:
Independiente: accede al retrete, entra y sale de él, se limpia los érganos excretores y
se arregla la ropa (puede usar o0 no soportes mecanicos).
Dependiente: usa orinal o cufia 0 precisa ayuda para acceder al retrete y utilizarlo.
Movilidad:

Independiente: entra y sale de la cama y se sienta y levanta de la silla solo (puede
usar o] no soportes mecanicos).
Dependiente: precisa de ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno o mas

desplazamientos.

Continencia:

Independiente: control completo de miccion y defecacion.
Dependiente: incontinencia urinaria o] fecal parcial o] total.
Alimentacion:

Independiente: lleva la comida desde el plato o su equivalente a la boca (se excluyen
cortar la carne y untar la mantequilla o] similar).
Dependiente: precisa ayuda para la accion de alimentarse, o necesita de alimentacion
enteral o} parenteral.

El resultado se informa mediante la letra adecuada, por ejemplo: indice de Katz: C.

- indice de Barthel?
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Constituye la escala mas extendida para valorar las ABVD, fundamentalmente
en pacientes domiciliarios o con deterioros mas notables, en rehabilitacién, para la
valoracion del grado de minusvalia, discapacidad o dependencia, etc. Esto se debe
a unas caracteristicas adecuadas y practicas:

e Rango alto y discriminante, tanto de funciones (diferentes aspectos de
movilidad, de autocuidado, de continencia, etc.) como en sus posibilidades
de respuesta.

e Puntuacion de 0 a 100 puntos, puntuando las actividades con 0, 5, 10 0 15
puntos, con categorizacién del resultado en diferentes grados de
dependencia.

e Extenso uso y experiencia en diferentes situaciones, adecuado grado de
validacion, y potencial predictivo y de control y monitorizaciéon de la situacion

de la persona.”
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indice de Barthel

Funcién a evaluar Puntuacién

COMER

Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona 10

MNecesita ayuda para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer solo 5

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona 0

LAVARSE {BANARSE)

Independiente. Capaz de lavarse entero sin estar una persona presente. Incluye entrar y salir del bafio 5

Dependiente, Necesita ayuda o supervision 0

VESTIRSE

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse |a ropa sin ayuda 10

Hecesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable 5

Dependiente 0

ASEQ PERSOMNAL, ARREGLARSE

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos 5
por otra persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda o

DEPOSICION

Continente, Ningin episodio de incontinencia 10

Accidente ocasional, Menos de una vez por semana, o necesita ayuda, enemas o supositorios 5

Incantinente 2

MICCION (Se evaliia fa semana anterior)

Continente, Ningin episcdic de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo 10

Incontinente ocasional, Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas 5
y otros dispositivos

Incantinente 0

IR AL RETRETE

Independiente, Entra y sale salo, y no necesita ayuda de otra persona 10

Mecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, capaz de usar el cuarto de bafo. Puede limplarse solo 5

Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda 0

TRASLADO SILLON-CAMA (transferencia)

Independiente. Mo precisa ayuda 15

Minima ayuda. Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica 0

Gran ayuda. Preciza la ayuda de una persona fuerte o entrenada 5

Dependiente. Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado (8]

DEAMBULACION

Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa sin ayuda ni supervisidn de otra persona, Puede usar ayudas 15
instrumentales (bastén, muleta), excepto andador. Si utiliza prétesis, es capaz de ponerla y quitarla solo

MNecesita ayuda. Necesita supervisidn o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar andador 10

Independiente (en silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda ni supervisién 5

Dependiente 0

USO DE ESCALERAS

Independiente. Capaz de subir v bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra persona 10

Mecesita ayuda. Precisa ayuda o supervision 5

Dependiente. Incapaz de salvar escalones L8]

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION (segin Shah et al.'): Independencia 100, Dependencia escasa (91-99), Dependencia moderada (61-90), Dependencia grave (21-60), Dependencia
total (< 21), Otros gutores ponen el limite de dependencio escoso en 90 paro evitar ko sobrestimacion que puede orasionar le existencie de incontinencia. Y atros
voloran dependencia modevado si = 60 puntos,

*Shah 5, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation, | Chin Epdemiol, 19894 2:703-9,

- indice de Lawton y Brody?*°

La informacién se obtendra de un cuidador fidedigno. Se puntua cada éarea
conforme a la descripcion que mejor se corresponda con el sujeto. Por tanto, cada
area puntia un maximo de 1 punto y un minimo de 0 puntos. La maxima
dependencia estaria marcada por la obtencion de 0 puntos, mientras que una suma
de 8 puntos expresaria una independencia total.

60



Paciente. ... Edad.. ... ... Sexo.......
Anotar con la ayuda del curdador principal, cudl es la situacion concreta personal del paciente, respecto a
estos & items de actividades instrumentales de la vida diana

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntos
Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y mérca los niimeros, etc
Marca unos cuantos niimeros bien conocidos 1
Contesta el teléfono pero no marca
Mo usa el teléfono 0
IR DE COMPRAS
Realiza todas las compras necesarias con independencia
Compra con independencia pequefias cosas
Mecesita compafiia para realizar cualquier compra
Completamente incapaz de ir de compras
PREPARACION DE LA COMIDA
Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia
Prepara las comidas si se le dan los ingredientes
Calienta v sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada
Mecesita que se le prepare y sirva la comida
CUIDAR LA CASA
Cuida la casa s6lo o con ayuda ocasional (e). Trabajos pesados)
Realiza tareas domeésticas ligeras como fregar o hacer cama
Realiza tareas domeésticas ligeras pero no puede mantener
un nivel de limpieza aceptable 1

mcoo = oo%-— -

i pa o= TR AR L g ke L b =

4. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 1
5. No participa en ninguna tarea doméstica 0
E. LAVADO DE ROPA
l. Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
2. Lava ropa pequefia 1
3. NMecesita que otro se ocupe del lavado 0
F. MEDIO DE TRANSPORTE
1. Viaja con independencia en transportes piblicos o conduce su coche 1
2. Capaz de organizar su propio transporte en taxi, pero
no usa transporte pablico 1
3. Viaja en transportes publicos si le acompana otra persona 1
4. Solo viaja en taxi o automavil con ayuda de otros 0
5. Noviaja 0
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
1. Esresponsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas 1
2. Toma responsablemente la medicacion si se le prepara con anticipacion
en dosis preparadas 0
3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion 0
H. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
1. Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge
Y CONOCE SUS INZresos 1
2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco,
grandes gastos, efc 1
3. Incapaz de manejar el dinero 0

Maxima dependencia: 0 puntos
Independencia total: 8 puntos

- Test Pfeitter®

Es el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), un cuestionario
muy breve, pero con buenos indices de sensibilidad y especificidad. Valora
fundamentalmente la memoria y la orientacién. Tiene una correccidbn en su

puntuacion segun el nivel cultural y de escolarizacion.
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Cuestionario de Pfeiffer

¢Cudl es |a fecha de hoy (dia, mes, afio)?
. ¢ Qué dia de la semana es hoy?
. ¢Dénde estamos ahora (lugar o edificio)?

. ¢Cuadl es su nimero de teléfono? (o su direccidn si no tiene
teléfono)

. ¢Cudntos afios tiene?

. ¢Cual es sy fecha de nacimiento (dia, mes, afio)?
¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

. ¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

. ¢Cudl es el segundo apellido de su madre?

10, Waya restando de 3 en 5 al ndmero 20

E o

SO o0 o~ O AN

Punto de corte habitual en mas de dos errores. 5i el nivel educativo es bajo
[estudios elementales), se admite un error mds para cada categoria; si el nivel
educative es alte (universitario), se admite un nivel menos.

- Mini Mental de Folstein3-3"

Se trata de un test de cribado de demencias, util también en el seguimiento
evolutivo de las mismas. Puntia como maximo un total de 30 puntos y los items
estan agrupados en 5 apartados que comprueban orientacion, memoria inmediata,
atencion y calculo, recuerdo diferido, y lenguaje y construccion.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

Basado en Folstein et al. {1975), Lobo ef al. (1979)

Nombre: Varom | ] Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H"
Observaciones:
LEn qué afio estamos? -1
LEn qué estacidn?  0-1
LEn qué dia (fecha)? -1 )
LEn qué mes? -1 ORIENTACION
LEn qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Max.5)
+En qué hospital (o lugar) estamos? -1
LEn qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
LEn qué pueblo (ciudad)? -1 )
LEn qué provincia estamos? -1 ORIENTACION
LEn qué pais (0 nacion, antonomia)? 0-1 ESPACIAL (M:x5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Baldn- Bandera-Arbolja | N* de rel)e[ici“ngs
razin de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta

primera repetickin otorga la puntuacidn. (Morgue | punte por cada palabra necesarias

correcta, pera continie diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un .

mdxima de & veces. . FLIACION-Recuerdo
Peseta 0-1  Caballo  0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)

{Balin 0-1 Bandera 0-1 Arbaol i-1)

Sitiene 30 pesetas y me va dando de ires en tres, ; Cudnias le van quedando?.
Detenga ka prucha tras & sostraciones. S0 el sujeto no puede realizar esta
prueha, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés,

30 0-1 27 -1 24 0-1 21 0-1 13 0-1
(Oi-1 D -1 N -1 Ui-1 Mi-1)

ATENCION-
CALCULO (Max.5)

Preguntar por las tres palabras menclonadas anteriormente.
Peseta 0-1  Caballo  0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
{Baldn 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Mix3)

DENOMINACION. Mostrarle un ldpiz o un boligrafo ¥ preguntar jqué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lipiz 0-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita la frase: “ni si, mi no, ni pera” (0 “En
wn trigal habia § perros™) -1

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "cofo un papel con la mano derecha,
ddblele por la mifad, y pdngale en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo  0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel " Clerre los afos™. Pidale que o
lea v haga bo que dice la frase  0-1
ESCRITURA. Qrue escriba una frase (con sujeto ¥ predicado) -1
JCOPLA. Dibuje 2 pentigonos intersectados v pida al sujeto que bos cople tal
cual. Para otorgar un punio deben estar presentes los 10 dngulos v la | LENGUAJE (M:Ax.9)
interseccidn. (-1

Punmtuaciones de referendn 27 6 més: normal
24 i menos: sospecha patobigica  12-24: deteriaro Puntuaciin Total
912 : demencia (Mix.: 30 puntos)

a0 (1999)

- Test del Informador

(Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly, IQCODE)
“Ha demostrado utilidad en la deteccion y diagnostico precoz de la demencia, con
mayor sensibilidad que incluso el MMSE en este sentido. Se les pide a los
familiares que rellenen su apreciacion de cambio del paciente en una serie de

aspectos con respecto a hace 5-10 arfios.”*
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Instrucclones para el Informante clave:
Recuerde, por favor, cdmo era su familiar hace 5 & 10
afios v compare como es &l en este momento. Conteste
=i ha habido algin cambio a lo largo de este tiempo en
la capacidad de su familiar para cada uno de los
aspectos que |e preguntamos. Puntie con los
siguientes criterios:

ITEMS

Capacidad para reconocer las caras de sus personas mas
intimas (parientes, amigos)

mucho

Ha mejorado
a mejorado un

Casi sin cambios
Ha empeorado

Ha empeorado un

Capacidad para recordar los nombres de estas mismas
PETSONAs

Recordar las cosas de esas personas (donde viven, de
gué viven, cuando es su cumpleafios)

Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los
lltimos 2 o 3 meses (noticias, cosas suyas o de sus
familiares)

Recordar lo gue hablé en una conversacidn unos dias
antes

Olvidar lo que se ha dicho unos minutos antes, pararse a

la mitad de una fraze y no saber ko gque iba a decir, repetir
lo que ha dicho antes

Recordar su propia direccidn o nimero de teléfono

Recordar la fecha en que vive

Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y dénde
ge guardan las cosas

Saber donde se pone una cosa que se ha encontrado
descolocada

Adaptarse a la situacién cuando su rutina diaria se ve
alterada {ir de visita, en alguna celebracidn, de
vacaciones)

Saber manejar log aparatos de la casa (teléfono, coche,
lavadora, maquina de afeitar, etc.)

Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo
{lavadora, tocadiscos, radio, secador de pelo, etc.)




Casi sin cambios
Ha empeocrado un
Ha empeorado
mucho

2
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ITEMS

Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en
general)

Aprender cosas nuevas (en general)

Capacidad para recordar cosas que oCculmieron o que
aprendid cuando era joven

Comprender el significado de palabras poco cormentes (del
penddico, televisidn, conmversacion )

Entender articulos de periddicos o revistas en las que esta
interesado

Seguir una historia del libro, la prensa, el cine, la radic o la
televisidn

Redactar cartas a parienteés o amigos o cartas de negocios

Recordar gentes y hechos histdricos del pasado (guerra
civil, republica, etc.)

Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje
ponerse, qué comida preparar) como en asuntos a mas
largo plazo (donde ir de vacaciones o invertir el dinero)

Manejar asuntos financieros {cobrar la pensian, pagar la
renta o los impuestos, tratar con el banco)

Manejar dinero para la compra {cuanto dinero dar, calcular
el cambio)

Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo
entre visitas de parientes, cuanta comida comprar y
preparar, especialmente si hay invitados)

ACree que =u inteligencia (en general) ha cambiado en
algo durante los Gitimos 10 afios?

PUNTUACION TOTAL

32

- Escala de Depresién de Yesavage

Existen dos versiones:
e Version de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2,
3,4,6, 8,9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13.
Cada respuesta errénea puntua 1. Los puntos de corte son:
o 0-4:Normal
o 50 +: Depresion
o Version de 5 items: Los items incluidos en esta version sonel 3,4, 5,8y

13. Las respuestas correctas son afirmativas en los items 3,4y 8,y la
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negativa en el item 5 y 13. Cada respuesta erronea puntua 1. Un

namero de respuestas erroneas superior o igual a 2 se considera

depresion.”?

usted?

1- En general j Esta satisfecho con su vida? si NO
2- jHa abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? si NO
3- ; Siente que su vida esta vacia? si NO
4- ; Se siente con frecuencia aburrido/a? si NO
5- ;Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? si NO
6- ; Teme que algo malo pueda ocurrirle? si NO
7- i Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8- ;Con frecuencia se siente desamparado/a, desprofegido? si MO
9- ; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas S| NO
nuevas?

10- ;Cree gue tiene mas problemas de memoria gue la mayoria de la S| NO
gente?

11- En estos momentos, Jpiensa gque es estupendo estar viva? sl NO
12- j Actualmente se siente un/a inatil? si NO
13- ;Se siente leno/a de energia? si MO
14- ;Se siente sin esperanza en este momento? si NO
15- jPiensa que |la mayoria de la gente esta en mejor situacién que si NO

PUNTUACION TOTAL - V5

PUNTUACION TOTAL - V15

-> Escala sociofamiliar de Girén

33

Se trata de una escala heteroadministrada de valoracién de riesgo sociofamiliar

que consta de 5 items. El punto de corte para la deteccion de riesgo social es igual

o mayor a 16. El punto de corte para la deteccion de riesgo social es 16. La

probabilidad de riesgo es 78, la sensibilidad es 15.50, y la especificidad es 99.80."%
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A. Situacién familiar
Vive con familia sin dependencia fisico/psiguica

1

Vive con conyuge de similar edad 2
Wive con famila ywo conyuge vy presenta algin grado de dependencia 3
4

5

Vive solo vy tiene hijos proximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados
B. Situacion econdmica

Mas de 1.5 veces el salano minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive
Deszde el salario minimo a pension minima contributiva

LISMI = FAS = Pensidn no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

Adecuada a necesidades 1
Barreras aruitectonicas en la vivienda o portal de |a casa (peldafios, puertas estrechas,
banos...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio completo, agaua
caliente, calefaccion...)

Ausencia de ascensor, teléfono 4
Vivienda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de egquipamientos 5
minimos

| P | L3 BO| =

D. Relaciones sociales
Felaciones sociales
Relacion social sdlo con familia y vecinos
Relacion social solo con familia o vecinos
No sale del domicilio, recibe visitas
Mo sale y no recibe visitas
Con apoyo familiar y vecinal
Voluntariado social, ayuda domiciliaria
Mo tiene apoyo
Fendiente del ingreso en residencia geriatrica
Tiene cuidados permanentes

O | LS| B =

o P L3 B =

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 2: Metodos de evaluacion para la Calidad de Vida

- Cuestionario de Salud SF - 36

“Instrucciones: Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas

pueden parecerse a otras pero cada una es diferente. Témese el tiempo necesario
para leer cada pregunta, y marque con una la casilla que mejor describa su

respuesta.”*



1. En general, usted diria que su salud es:

O O O O ul

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
afo?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio

m O O O ul

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita Si, me limita  No, no me

mucho un poco limita nada

a ESﬁJErIﬂE: intensos, tales como correr,
prisivales.coio wpailashas O ... 0 .. O
b Esfuerzos mudemdluﬁ. cnmt? MOover una

bolon o caminar s de 1 ot —oerre—- . mE— 0: ... O
¢ Coger o llevar la bolsa de la compra- ™~~~ L -eees L oo L
4 Subir varios pisos por la escalera. ------------- I N E
e Subir un sélo piso por la escalera. _._._________ I I WE
t Agacharse o arrodillarse. ----------------oo-—. I I WE
g Caminar un kildmetro 0 mas -----cccooeeoo-o I I E WE
h Caminar varios centenares de metros. - ____ |:| . |:| P |:| 3
i Caminar unos 100 metros, - - - —-coe oo - R IR lE
i Bafiarse o vestirse por si mismo. --—- - - I [ R L
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4. Durante las 4 iltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sdlo
Casi Algunas alguna
Siempre siempre  veces ver Nunca
a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas? —. . — .. —.._.. S S I ES I S I O I
b ¢éHizo menos de lo que hubiera querido hacer?. __ __ [:I_l _____ I:lf _____ D! _____ J:|_* _____ |:| s

¢ éTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — - A I S I E N AN I EO I

d éTuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costo mas

delonormal)? . - oo - D.’ _____ |:|‘Z _’_____|:l*______|:|5

5. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sdlo
Casi  Algunas alguna
Siempre siempre veces vez Munca

a ¢Tuvo que reducir e tiempo dedicado al trabajo
o a sus actividades cotidianas por algin

problema emocional? __ . D’____ Dz---- DJ D* D*

b éHizo menos de lo que hubiera querido hacer
por algun problema emocional? - ______ [ DZ____ [:li...- D*.... HE

¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por

algun problema emocional? ____________________ D’____ D*____ DJ____ D*____ D*

6. Durante las 4 Gltimas semanas, éhasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

mf - O - m
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7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

Mo, ninguno  Si, muy poco  Si, un poco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

0- - ul - 0 O

8. Durante las 4 altimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domeésticas)?

MNada Un poco Regular Bastante Mucho

O 0 O m O

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las dltimas 4 semanas
£con qué frecuencia...

Casi  Algunas Salo
Siempre siempre veces algunavez Nunca
a se sintio lleno de vitalidad? [ ___ : [ . O

[

»
.

b estuvio muy nervioso?

[

¢ se sintid tan bajo de moral que nada

podia animarle? ..o (] -

[t

-

d se sintid calmado y tranquilo? ___________ [ ---

-

[T

e tuvo mucha energia?

f se sintié desanimado y deprimido? ______ . -

n

g Se sintid agotado? - ooooooooo- D’ _—

T D_L o

h se sintié feliz? . . ___

Doooo0o o0

n

0
0000000 OO0
0]

-

i sesintio cansado? oo -
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10. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo alguna vez Munca

u u u 0 ul

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente

cierta cieta Nolosé falsa falsa

" facimente que otras personas .. (1 ... O+ . O .. O+ ... O
b Estoy tan sano como cualquiera _______ |:|1 |:|-= e DJ ——- |:|+ - |:|h
c Creo que mi salud va a empeorar ______ |:|’ |:|2 - |:|J - |:|* - |:|h
d Misalud es excelente _______________ O ... O ... O ... O« ... Os
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