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RESUMEN

El riesgo de sufrir caidas en los adultos mayores de 85 afios y mas es del 50%
representando un importante problema de salud. Objetivo: Evaluar el riesgo de caidas
mediante la escala de Tinetti en los adultos mayores del hogar de ancianos Instituto
Estupifian de la ciudad de Latacunga en el periodo enero - febrero del 2021.
Metodologia: Estudio de tipo analitico - observacional. La muestra estuvo conformada
por 22 adultos mayores en edades entre 66 y 95 afios en los cuales se aplico la escala
de Tinetti. Resultados: El analisis de relaciébn entre variables determind como
resultados importantes que el sexo femenino tiene mas riesgo de sufrir caidas, el uso
de ayudas técnicas no disminuye la posibilidad de caer y haber tenido un antecedente
de caida previo aumenta el riesgo de volver a caer. Conclusiones: El 68% de la

poblacién evaluada tiene un alto riesgo de sufrir caidas.
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ABSTRACT

The risk of falling in adults aged 85 years and over is 50%, representing a major
health problem. Objective: To evaluate the risk of falls using the Tinetti scale in the
elderly at the Instituto Estupifian nursing home in the city of Latacunga in the period
January - February 2021. Methodology: Analytical - observational study. The sample
consisted of 22 older adults aged between 66 and 95 years in which the Tinetti scale
was applied. Results: The analysis of the relationship between variables determined as
the most important results that the female sex has a greater risk of falling; the use of
technical aids does not reduce the possibility of falling and having had a previous fall
history increases the risk of falling again. Conclusions: 68% of the population evaluated
has a high risk of suffering falls.

Key words: Risk of falls, elderly, Tinetti scale
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INTRODUCCION

El riesgo de sufrir caidas en la poblacién adulta mayor representa un problema
relevante para la salud publica del mundo, sobre esto la OMS muestra que el 30% de
individuos en edades entre los 65 afos y el 50% de individuos con edades de mas de
85 afos que estan en la comunidad tendran al menos una caida al afio (OMS, 2015).
En este sentido el peligro de sufrir una caida es una teméatica de suma importancia que
se debe considerar en esta poblacién ya que limita su capacidad funcional y autonomia
trayendo consecuencias simples como sindrome del miedo a caer o graves como la

muerte. (Fhon, Fabricio,Vendruscolo, Stackfleth, Marques & Rodrigues, 2012).

Existen dos factores importantes relacionados con el riesgo de caidas: El primero
es el cambio demogréfico del envejecimiento ya que existe un incremento de la
esperanza de vida y por lo tanto una mayor cantidad de poblacion adulta mayor
(Morales, 2020), y el segundo factor son los cambios fisiolégicos propios del
envejecimiento que causan alteraciones en varios sistemas del cuerpo que terminan
afectando también al equilibrio y la marcha que intervienen en la movilidad, las cuales
en etapas iniciales pueden presentarse como cambios sutiles dentro de las actividades
de la vida diaria y en etapas mas avanzadas puede estar relacionadas con otras

patologias afadidas. (Santos, Bello, Sanchez, Gonzalez & Palacios, 2019).

Es por todo lo mencionado, que la presente investigacién traté sobre la
evaluacion del riesgo de caidas mediante la escala de Tinetti en los adultos mayores del
hogar de ancianos Instituto Estupifian. El principal enfoque es ayudar a los adultos
mayores a alcanzar el bienestar fisico, psicoldgico y social, promoviendo asi una buena
calidad de vida y un envejecimiento saludable y seguro. Ademas, se busca que esta
poblaciébn pueda ser incluida dentro de la relevancia social como individuos

independientes y que forman el pilar de esta.

El estudio fue de tipo analitico — observacional con un disefio transversal; con el
fin de evaluar el riesgo de caidas utilizando la Escala de Tinetti. La poblacién que formé
parte de este estudio fueron 22 adultos mayores entre hombres y mujeres con edades
entre 66 y 95 afnos, que forman parte del hogar de ancianos Instituto Estupifian de la
ciudad de Latacunga, cuya condicion principal fue que puedan caminar para realizar las

actividades descritas por la escala de Tinetti.

Adicionalmente, en base a las variables mas importantes relacionadas con el
riesgo de caidas de esta poblacion, se realiz6 un andlisis de asociacidn entre estas con
el alto o bajo riesgo de caidas determinado por la escala de Tinetti para asi encontrar

los factores personales y del entorno mas relevantes que influyen en el riesgo de caidas.
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La escala de Tinetti propuesta para esta investigacion es una escala de tipo
observacional, la misma que evalla mediante dos items: El equilibrio y la marcha, estos
aspectos permiten obtener informacién sobre el riesgo de caidas en el adulto mayor,
valorando la posible presencia de problemas neurolégicos o musculoesqueléticos (Silva,

Porras, Guevara, Canales, Fabricio & Partezani, 2014).

Para esta investigacion se desarrollaron 3 capitulos: El primero describe las
generalidades de la investigacion, la problematica, justificacion, planteamiento de
objetivos y la metodologia. El segundo capitulo aborda el marco tedrico donde se
desarrollan varios temas como el envejecimiento, equilibrio y marcha y riesgo de caidas
gue sirven de sustento para esta investigacion. Finalmente, el tercer capitulo presenta
los resultados obtenidos de la investigacién, muestra la discusidén, conclusiones y

recomendaciones para futuros estudios.

Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema

A nivel mundial existe un importante cambio demografico de la poblacién, en
paises como Estados Unidos se conoce que la proporcién de poblacién mayor de 65
afios esta creciendo rapidamente y se espera que de los afios 2010 a 2050, la cantidad
de adultos mayores se duplique de 40 millones a casi 84 millones (Carrie, Frank & Yuri,
2014).

A nivel de Latinoamérica la Organizacion de Naciones Unidas ONU determiné
que para los afios 2000 y 2030 en Latinoamérica y el Caribe la poblacién urbana crecera
de 394 millones a 609 millones y las personas en edades entre los 60 afios y mas
superaran el promedio del 8,00 % al 14,00 % de la misma (ONU,2014).

El Ecuador también esta cursando por este cambio demografico ya que en el
pais estan registrados hasta el afio 2017 un total de 16°325.000 habitantes de los cuales
el 10% son personas mayores a 60 afios, esto nos muestra que la poblacién de adultos
mayores es de 1'662.500. Segun el INEC entre el afio de 2018 y 2030, se espera que
exista un mayor incremento en las personas en etapa de envejecimiento. (Briones,
2018).

Al ser una poblacion que esta creciendo velozmente es importante analizar los
riesgos que acompafian el envejecimiento como son las caidas, ya que este proceso
trae consigo cambios anatémicos Yy fisioldgicos que llegan a alterar algunos sistemas,
como es el caso del equilibrio y la marcha los cuales condicionan la independencia y

funcionalidad del adulto mayor, es por esto, que cualquier cambio en estos dos sistemas

2



pueden traer consecuencias graves. Uno de los factores considerado como de mayor
riesgo para producir caidas es la disminucién de fuerza o problemas de equilibrio,
elementos que condicionan directamente la marcha (Rodriguez, Narvaiza, Galvez, de la
Cruz, Ruiz, Gonzalo, Valldosera & Yuste, 2015).

Acerca del riesgo de caidas la OMS muestra que el riesgo de sufrir una caida en
los adultos mayores representa una problematica muy importante para el sector salud.
Determiné que el 30% de individuos en edades entre los 65 afios y el 50% de individuos
con edades de mas de 85 afios que estan en la comunidad, tendran al menos una caida
al afio. Es comun que la frecuencia de caidas sea en los centros de estancia
permanente (OMS, 2015).

Entorno a esto, el porcentaje de adultos mayores que visitan una sala de
emergencias por una caida es del 7 % y de este grupo del 40% termina hospitalizado.
El sexo femenino tiende a sufrir caidas con mayor frecuencia antes de los 75 afios, junto
a esto, aumenta la posibilidad de que quede una secuela seria posterior a la caida. Por
otro lado, las personas que son dependientes para las actividades de la vida diaria son
78% mas propensas a caer en comparacion con una que no presenta problemas
(Alvarez, 2016).

“La prevalencia de caidas en un estudio sobre causas y factores asociados a las
caidas del adulto mayor fue del 24%, los lugares mas frecuentes de estas fueron en la
sala, el dormitorio y la calle. De aquellos que cayeron un 9.1% fueron hospitalizados y
el 59.1% sufrieron heridas. Entre las consecuencias de las caidas se identificaron la
dificultad para caminar, miedo a sufrir una nueva caida y cambio de domicilio” (Silva,

Partezani, Miyamura & Fuentes, 2019).

Por otro lado, en cuanto a temas econdmicos, el envejecimiento requiere de un
mayor empleo de gastos en el sector salud, ya que los ancianos son los principales
consumidores de los servicios médicos como se mostrdé anteriormente, en este sentido
se conoce que los mas utilizados por los adultos mayores son las consultas médicas
con el 82,24 % en contraste con los servicios de enfermeria con el 53,84% (GOmez,
Pérez, Moya & Reyes, 2004).

Entorno a nuestro pais, Briones (2018) concluyd que el 75.34% de la
poblacién mayor de 65 afios no tiene afiliacion a un seguro de salud y solamente el
24.66% tiene afiliacion al IESS. Estas cifras permiten conocer la debilidad de la

seguridad social y atencién en salud de nuestro pais para la poblacion adulta mayor.



Adicionalmente, Miller & Mejia (s.f.) piensa que en los proximos afios la
economia se considerard como envejecida, ya que el consumo agregado sera
prioritariamente de los adultos mayores antes que para la poblacion joven. Por esto es
necesario buscar nuevas medidas de atencidén que optimicen los recursos brindados por

el estado, para que causen efectos eficientes en la poblacion.

Respecto al sector social, uno de los retos mas importantes es la integracion de
los adultos mayores, ya que los individuos que llegan a alcanzar cierto rango de edad
pasan a ser considerados vulnerables e ineficaces llegando a ser marginados. Es aqui
donde la familia conforma el principal punto de apoyo dentro del contexto social
brindando un gran soporte emocional, psicologico e incluso fisico que favorezca un

envejecimiento feliz y saludable (Hechavarria, Ramirez, Garcia & Garcia, 2018).

Para la evaluacion del riesgo de caidas en los adultos mayores, en esta
investigacion se empleé la escala de Tinetti, la cual permite analizar el riesgo de caer
mediante la evaluacion de dos elementos: el equilibrio y la marcha. Segun Rodriguez &
Lugo (2012) en su estudio sobre validez y confiabilidad de la Escala de Tinetti para la
poblacién colombiana, determind que es una herramienta confiable y valida para

utilizarla en los adultos mayores.

Por todo lo antes expuesto, nos hemos planteado la siguiente interrogante
¢, Como influye la evaluacion del equilibrio y la marcha en la prevencion del riesgo de

caidas en los adultos mayores del hogar de ancianos Instituto Estupifian?

1.2. Justificacion

El tema desarrollado fue escogido por la vital importancia en el aumento
demografico de la poblacién en envejecimiento, el objetivo siempre serd acompafar este
proceso con todos los cambios en las areas bioldgicas, psicoldgicas y sociales que trae
consigo y que pueden llegar a modificar su calidad de vida, siendo este el principal

incentivo para cuidar de su salud (Zurro Pérez & Badia, 2019).

Respecto a esto Willich (2011) considera que la atencion de la salud de los
adultos mayores requiere no solo soluciones basicas, sino de un enfoque mas integral
ya que mas alla de la anamnesis y los hallazgos habituales, debe haber una evaluacion
geriatrica que registre especificamente las habilidades y demandas de las personas
mayores, cabe recordar que esta etapa se acompafia de cambios fisiol6gicos,
emocionales e incluso psicologicos que limitan su autonomiay los predisponen al riesgo

de sufrir caidas.



Hablando del riesgo de caidas, estas traen consecuencias como el aumento de
la mortalidad, morbilidad y limitaciones en la funcionalidad del adulto mayor, ademas
puede ser la principal causa de muerte de forma accidental, llegando a representar el
70% los individuos mayores de 75 afios la poblacién de riesgo. Las implicaciones
psicologicas respecto a las caidas también causan repercusiones ya que generan temor
a caer con una prevalencia de 20-85%, a partir de esto también ocurren cambios a nivel
de la marcha tras haber sufrido una caida (Meléndez, Garzo6n, Sales & Mayordomo,
2014).

En este sentido las alteraciones caracteristicas de la marcha también se
relacionan con el deterioro de las capacidades cognitivas, fisicas y neuromusculares,
por esto existen variaciones en cuanto a la posibilidad de realizar la actividad de
locomocioén de forma estable y coordinada, en cuando al equilibrio afecta a la capacidad
musculo esquelética especialmente relacionado a miembros inferiores lo que determina

un potencial riesgo de caidas (Rodas, Mejia, Zapata & Grisales, 2020).

De acuerdo con todo lo anterior, la fisioterapia al ser una profesién que abarca
diferentes ambitos de la salud humana tiene una implicacion igual de importante en el
area de geriatria. Las intervenciones de este campo de la salud son importantes ya que
permiten promover, prevenir, curar y recuperar la salud de los adultos mayores y asi
mantener su independencia. Es asi, que el objetivo serd emplear métodos y técnicas
basadas en el funcionamiento del cuerpo humano, sus movimientos, funciones y su
interaccion con el entorno. (Abreus, Gonzélez, Menéndez, Stuart, del Sol & Bernal,
2020).

En cuanto a las motivaciones personales, considero que los adultos mayores
gque se encuentran en esta etapa de la vida, sufren muchas vulneraciones al derecho
de recibir una atencién médica de calidad y en general la marginacion de la sociedad
por no ser considerados un elemento Gtil para la misma, lo cual es observable en el caso
de los adultos mayores del hogar de ancianos Institutos Estupifian, quienes son
personas abandonadas o rescatadas de situacion de calle, que nunca han recibido una
adecuada atencién médica, es por esto, que se da valor a esta investigacion, ya que los
resultados obtenidos seran utilizados para crear planes de tratamiento enfocados en la

prevencién, tomando siempre en cuenta las necesidades individuales y grupales.

Considerando lo antes expuesto, esta investigacion se justifica en la importancia
de analizar a este grupo poblacional de forma preventiva y continua, para de esta
manera obtener informacién anticipada sobre los cambios fisiolégicos que suceden en

el individuo y puedan ser potenciales factores de riesgo, y asi crear tratamientos



especificos en base a los datos obtenidos con el Unico objetivo de promover una buena

calidad de vida y disminuir el riesgo de sufrir caidas.

Hablando del bienestar fisico y considerando las variables de estudio, esta
investigacion se complementa con la elaboracién de un programa de ejercicios con un
elemento audiovisual enfocado en mejorar el equilibrio y la movilidad durante la marcha

para reducir el riesgo de caidas.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Evaluar el riesgo de caidas mediante la escala de Tinetti en pacientes adultos mayores del

hogar de ancianos Instituto Estupifian de la ciudad de Latacunga.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacion en cuanto a: sexo, edad, IMC, antecedente de caidas y
el uso de ayudas técnicas.
Determinar cudl es la ayuda técnica mas utilizada por los adultos mayores.

3. Comparar la relacion entre el alto y bajo riesgo de caidas con las variables de: sexo,
edad, IMC, uso de ayudas técnicas y antecedentes de caidas.

4. Disefar un programa preventivo de ejercicios fisicos en formato escrito y de video

para mejorar el equilibrio y la movilidad y asi disminuir el riesgo de caidas.

1.4. Metodologia
1.4.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo analitico con el fin de establecer relaciones entre
causa y efecto del factor de riesgo y el efecto que este puede producir, observacional
porque no intervino el investigador, prospectivo ya que se realizé una medicion en el
momento en el que los adultos mayores hacian las actividades descritas por las Escala
de Tinetti y transversal ya que se realiz6 en el periodo enero- febrero del 2021, con el
fin de evaluar el equilibrio y la marcha utilizando la Escala de Tinetti para prevenir el

riesgo de caidas en los adultos mayores del hogar de ancianos Instituto Estupifian.

1.4.2. Universo y muestra

El universo seleccionado para esta investigacién estuvo conformado por 46

adultos mayores que forman parte del hogar de ancianos Instituto Estupifian.



La muestra estuvo conformada por 22 integrantes del centro los cuales fueron
seleccionados mediante un muestreo por conveniencia, el grupo se dividi6 en 16
mujeres y 6 varones en edades entre 66 y 95 afios y que ademas firmaron el

consentimiento informado.

1.4.3. Criterios de inclusion

- Adultos mayores que formen parte del centro.

-Adultos mayores que tienen la capacidad de caminar.
-Tener edad entre 60 y 98 afios.

-Haber leido y aceptado el consentimiento informado.

1.4.4. Criterios de exclusion

-Tener discapacidad fisica o mental.
-Adultos mayores en silla de ruedas.
-Presentar trastornos neuroldgicos.

-No firmen el consentimiento informado.

- Participantes que no desearon formar parte del estudio.

1.4.5. Fuentes técnicas e instrumentos

Fuentes:

Fuente primaria: Se considera a los pacientes como fuente de informacion
primaria al igual que sus historias clinicas ya que nos permite conocer informacién

directa sobre sus antecedentes y evolucion fisica.

Fuente secundaria: Se considera como fuente secundaria de investigacion,
toda la bibliografia especializada, articulos cientificos, libros de medicina, geriatria y

terapia fisica.
Técnicas:

Las técnicas usadas fueron la entrevista con el paciente, observacion y el analisis

de los datos obtenidos en la escala de valoracion de Tinetti.

Instrumento:



El instrumento que se aplico fue la escala de Tinetti la cual permite evaluar el
riesgo de caidas (Park, 2018). Los componentes de evaluacién fueron la marcha vy el
equilibrio en varios items los cuales dan una sumatoria total de ambos dominios de 28
puntos. Para determinar el riesgo a caer se consideroé lo siguiente: Si en la evaluacion
obtuvo un resultado total menor de 19 puntos se considerd con alto riesgo de caer y una
puntuacion mayor a 19 puntos representd bajo riesgo de caer (Silva, Porras, Guevara,
Canales, Fabricio & Partezani, 2014). Ademas, se utilizé una matriz de recoleccién de
datos para obtener informacion relevante sobre las variables del estudio, para lo cual
también fue necesario emplear una balanza y un flexometro para tomar datos sobre
peso y talla y una almohadilla para huellas dactilares, ademéas del consentimiento

informado.

1.4.6. Plan de analisis de informacidon

Los datos de los 22 participantes del estudio se registraron en la matriz de
recoleccion de datos, en la cual se apunto informacion general del adulto mayor como:
nombres, apellidos, nUmero de cedula, edad, sexo, estado civil, IMC, temor a caer,
antecedente de caidas, uso de ayudas técnicas, como pasa el dia y si camina con qué
frecuencia e intensidad, de lo cual se escogid las variables mas importantes
relacionadas con el riesgo de caidas. Para esto los adultos mayores involucrados

firmaron previamente el consentimiento informado.

Se aplico la Escala de Tinetti para valorar el riesgo de caidas, la evaluacién fue
realizada mediante la observacion, primero se evalué la parte |, correspondiente al
equilibrio y luego la parte Il, que corresponde a la marcha, para esto los adultos mayores

tuvieron gue realizar cada una de las actividades descritas para cada parte.

Los datos obtenidos fueron organizados en tablas y gréficos y finalmente se
realizaron andlisis estadisticos con el paquete SPSS y Excel 2016 para conocer la

relacion entre las variables relacionadas con el riesgo de caidas.

Capitulo Il: MARCO TEORICO

2.1. Adulto Mayor

Se considera como poblacidon adulta mayor al grupo de personas en edades

entre los 65 afios, entrando dentro del grupo demografico que se encuentra en un



periodo de envejecimiento, desde este punto de vista es importante considerar que cada
adulto mayor pasa por un proceso diferente de envejecimiento, teniendo cada uno
caracteristicas propias por antecedentes fisicos, factores personales, sociales e incluso

culturales (Esmeraldas, Falcones, Vasquez & Solérzano, 2019).

Dentro de este contexto podemos dividir a la poblacion adulta mayor por areas
de enfoque. La primera se trata del adulto mayor sano el cual tiene una funcionalidad y
salud fisica bien conservada, el segundo es el adulto mayor enfermo siendo este
acompafiado por alguna enfermedad aguda la cual puede ser solventada de forma
espontaneay, el tercero es el adulto mayor fragil el cual cuenta con varias enfermedades
que lo predisponen a situaciones de riesgo ya sea por patologias preexistentes, caidas,
hospitalizacién entre otros, siendo el sujeto de mayor dependencia y cuidado de todos

los grupos (Esmeraldas, Falcones, Vasquez & Solorzano, 2019).

En cuanto al tema de derechos, los adultos mayores en nuestro pais cuenta con
la Ley Organica de Proteccion Prioritaria de los Derechos de las Personas Adultas
Mayores, la cual busca velar por los derechos especificos de los adultos mayores,
algunos como la igualdad y la no discriminacion, por otro lado, el estado también debe
cumplir sus deberes para con esta poblacion promoviendo leyes que les brinden
beneficios como diminucién de tarifas en vuelos, en servicios publicos y brinden sueldos

basicos que permitan su sustentabilidad (Briones, 2018).

2.1.1. Limitacién de la funcionalidad del adulto mayor

La funcionalidad en los adultos mayores hace referencia a su capacidad para
realizar las actividades de la vida diaria superando cualquier requerimiento del ambiente
o tarea permitiéndole asi vivir de forma auténoma, cuando este empieza a perder sus
habilidades de participacion en la realizacion de estas tareas, puede ser socialmente

encasillado como “incapacitado” (Loredo, Gallegos, Xeque, Palomé & Juarez, 2016).

Es asi, que la incapacidad es el resultado de un problema funcional causado por
enfermedades en algin 6rgano, aparato o sistema y afecta a los adultos mayores en
mayor proporcion en areas motoras. Se conoce que los adultos mayores entran en una
situacion de incapacidad con mayor particularidad en edades entre los 80 afios y por
pertenecer al sexo femenino, llevandolos a una situaciéon de confinamiento en sus
hogares o instituciones de cuidado deteriorando su salud de forma rapida (Ham &
Gutiérrez, 2005).

En este sentido, el analisis de la salud de un adulto mayor requiere también de

una evaluacion de su funcionalidad ya que esta se vera afectada por estos factores de



cambio principalmente fisicos propios del envejecimiento que ponen al adulto mayor en
una situacion limitante en lo que se priva de realizar actividades de la vida diaria como

ya se explico anteriormente (Ham & Gutiérrez, 2005).

Adicional a esto, los procesos de deterioro que se relacionan con funcionalidad
del adulto mayor pueden dividirse por diferentes niveles, por una parte, pueden estar
relacionados con la dieta que llevan, también si son activos en cuanto a la actividad
fisicay la forma de solventar los problemas de su vida. Esto sucede ya que cada persona
tiene cambios individuales tanto en sus capacidades fisicas, mentales y sociales las
cuales determinan el grado de deterioro que tendra (Loredo, Gallegos, Xeque, Palomé
& Juérez, 2016).

Tomando en cuenta todo lo anterior, la situacién de movilidad también se ve
afectada ya que el desplazamiento para un adulto mayor con alguna limitacién motriz
se convierte en un verdadero reto, siendo necesario el uso de ayudas técnicas o algun
otro apoyo que brinde mayor seguridad y evite que sufra alguna caida, ademas esta es
necesaria para mantener su funcionalidad en cuanto a la actividad fisica vy

mantenimiento de la salud. (Ham & Gutiérrez, 2005).

2.2. Envejecimiento

El envejecimiento es un proceso que se acompafia principalmente de
alteraciones de la fuerza y potencia de los musculos generalmente relacionado con la
sarcopenia la cual modifica la estructura muscular, ademas sin ser menos importante,
el envejecimiento del sistema nervioso principalmente la parte motora- somatosensorial
que termina afectado a la movilidad en general, ya sea por menos estabilidad en la
marcha, disminucién de la velocidad, problemas para realizar las actividades de la vida
diaria, cambios que finalmente desembocan en una calidad de vida deterioraday mayor

riesgo de caidas (Landinez, Contreras, & Castro, 2012).

Este proceso también es un tema bastante debatido, ya que se analiza si sucede
gracias a una programacion genética o es causado por la acumulacion de varios factores
como el estrés, ademas también se lo considera un procedimiento evolutivo- adaptativo
puesto que ciertas especies salvajes de mamiferos logran sobrevivir mas alla del pico
de vida reproductivo, considerando a la ancianidad parte de los humanos y animales
domesticados (Hernandez, 2014).

De cualquier forma, se debe considerar que los seres humanos podemos vivir
tanto tiempo como esté determinado, ya que evolucionamos gracias a varios factores

relacionados con el desarrollo mundial que cambiaron el estilo de vida a uno con una
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mortalidad anual menor, lo que permite que la calidad de vida y salud de prolonguen

mas de lo esperado (Hernandez, 2014).

En este sentido, el envejecimiento tiene caracteristicas propias del ser humano
entre ellas: La universalidad ya que es Unico de las personas, paulatino puesto que a lo
largo de nuestra vida se producen cambios en el organismo que desembocan en el
envejecimiento, irreversible ya que no puede detenerse o cambiarse, heterogéneo e
individual ya que cada especie envejece de forma diferente, mortifero porque su fin es
la perdida de las funciones y finalmente intrinseco porque se no modifica por factores

externos (Landinez, Contreras, & Castro, 2012).

Sobre esto Ramos, Yordi & Miranda (2016) aclaran que el envejecimiento debe
ser activo y basado en todos los aspectos positivos de envejecer, asi también debe
considerar los derechos humanos para las personas mayores los cuales procuran la
independencia, dignidad, cuidado, participacion y la autorrealizacion. Siendo asi las
politicas publicas las que deban ser modificadas en pro de proteger y procurar la salud

e integridad de los ancianos.

Para la poblacion actual, hablar de envejecimiento debe representar nuevas
propuestas de desarrollo en la atencion de la salud, ya que, al mejorar los aspectos
relacionados a la salud fisica, la salud emocional y mental fomentan en el adulto mayor
el apoyo y proteccion vitales que tanto intrinseca como extrinsecamente influyen en el
envejecimiento saludable y activo (Carballo, Gomez, Casado, Ordas & Fernandez,
2018).

2.2.1. Cambios que produce el envejecimiento

Uno de los primeros cambios que se toman en cuenta durante el envejecimiento
son los fisicos los mismos que pueden entenderse desde 2 perspectivas, la primera
hace relacion a los cambios provenientes de un envejecimiento dispuesto
evolutivamente y la segunda hace referencia a los cambios de tipo secundario que
causan el deterioro natural del cuerpo humano (Rodriguez, 2018). En este sentido
también se considera la creciente prevalencia de enfermedades cronicas las cuales
conducen a un aumento significativo de la multimorbilidad, que en los ancianos conlleva

un alto riesgo de dependencia y necesidad de cuidados (Willich, 2011).

Por otro lado, encontramos a los cambios psicologicos los cuales pueden
dividirse en dos grupos: Los aspectos cognitivos, relacionados a procesos mentales
caracteristicos de la poblacion adulta mayor, la cual tiene dificultad para procesar

diferentes actividades de necesidades intelectuales como de memoria, razonamiento,
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entre otros y, los cambios en la personalidad que evolucionan en el sentido en el que el
ser humano entiende y percibe su cuerpo mientras transita por este periodo (Pradillo,
2016).

Adicionalmente se presentan los cambios sociales, los cuales pueden tomar al
envejecimiento como una etapa relacionada a aspectos negativos, por lo tanto,
empiezan a relevar a los adultos mayores de la importancia social e incluso del &mbito
familiar y la gran mayoria de ancianos terminan viviendo solos dependiendo Unicamente
de ellos mismos, volviéndolos vulnerables a las restricciones fisicas, emocionales o

mentales (Morales, 2020).

En relacién con esto, Rodriguez (2018), divide desde la perspectiva social 3
distintos tipos de individuos en envejecimiento: El primero hace referencia a la vejez
cronolégica donde la edad marca la entrada a este proceso, la segunda se refiere a la
vejez funcional que es cuando las alteraciones fisiol6gicas se hacen visibles, y tercero
la vejez como proceso del ciclo de vida que es inherente a todos los seres humanos y

tiene caracteristicas singulares para cada uno (Rodriguez, 2018).

Asi mismo, se encontraran cambios en el sector salud, ya que los individuos que
se encuentran envejeciendo tienen demandas especificas de este sistema, el cual
parece solventar estos requerimientos con un esfuerzo extra ya que en términos de
poblacién antes descritos y de necesidades resulta cada vez menos asequible. Los
requisitos requieren desarrollos especificos de medicina social: puntos de apoyo de
atencion, recursos de atencion de salud familiar, expansion de la prevencion secundaria
y terciaria, telemedicina y enfermeras comunitarias, cooperacion interdisciplinaria e
investigacion en atencién geriatrica que ofrezcan al adulto mayor una mejor calidad de
vida (Willich, 2011).

2.3. Cambios fisioldgicos de los sistemas

Los cambios fisiologicos relacionados con el envejecimiento fuera de la
presencia de cualquier enfermedad preexistente causan una alteracién en el correcto
funcionamiento de los diferentes sistemas del cuerpo humano siendo particularmente
importante la funcién motora. En cuanto a la postura y el movimiento el sistema nervioso
central, con todos sus componentes sensitivos y motores es el principal elemento en
sufrir alteraciones ya que su funcién tiene relacion directa con articulaciones, huesos,

musculos afectando directamente a la marcha (De Jaeger, 2018).

Hablando de los sistemas que producen la marcha, podemos decir que se ven

afectados varios elementos como el sistema anti gravitatorio, el sistema de equilibrio y
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el sistema de produccion de paso. En cuanto al sistema anti gravitatorio, este se
encuentra encargado de mantener una posicion recta con el uso de los musculos anti
gravitatorios, el equilibrio trabaja con el centro de gravedad haciendo que este se
mantenga dentro de la base de sustentacion, para que esto suceda es necesaria la
participacién de componentes: visuales, vestibulares y propioceptivos y finalmente el
sistema de produccién de paso trabaja con la marcha la cual se realiza mediante varios

desequilibrios posturales (De Jaeger, 2018).

Otro de los sistemas que podemos mencionar que sufren cambios por el
envejecimiento es el sistema de los tejidos organicos, los mismos que desde el punto
de vista estructural causa la aparicion de arrugas en la piel, esta caracteristica de los
ancianos sucede gracias a modificaciones de los tejidos grasos, asi como la pérdida de
la elasticidad, en cuanto a este Ultimo, hay cambios mas especificos como el aumento
de las proteinas fibrosas, la lipofuscina y el colageno. Junto con este proceso también
es importante la aparicion de manchas que son causadas por las transformaciones
propias de la piel a causa de la edad, lo que sucede es que en las partes mas
desprotegidas de la piel hay una hipertrofia de las células de pigmentacion del sistema

histolégico causando este cambio de coloracién en la piel (Mishara & Riedel, 2000).

En cuanto al sistema Gseo podemos incluir de forma introductoria que los
cambios que se producen hacen que los huesos se vuelvan menos sélidos, pero no que
cambien su forma. En este sentido se habla de la osteoporosis como la principal
patologia causante de fracturas en los adultos mayores puesto que esta falta de solides

en los huesos los predisponen a la fragilidad (Mishara & Riedel, 2000).

Por otro lado, en cuanto al sistema cardio vascular los cambios estructurales mas
importantes serdn: La disminucion de la cantidad de células del miocardio y su
capacidad de contractilidad, aumenta la resistencia al llenado ventricular, desciende la
velocidad de conduccion y sensibilidad de los barorreceptores, ademas hay una mayor
rigidez de las arterias y decae el gasto cardiaco y del flujo sanguineo de la mayoria de

los 6rganos (Landinez, Contreras, & Castro, 2012).

También es importante el sistema respiratorio que se modifica causando:
disminucién de la distensibilidad de la pared toracica y pulmonar, se pierden los septos
alveolares, llegan a colapsar las vias aéreas y aumenta del volumen de cierre,
adicionalmente disminuye la fuerza para toser y no se puede realizar un adecuado

aclaramiento mucociliar (Landinez, Contreras, & Castro, 2012).
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2.3.1. Aparato locomotor

El aparato locomotor constituido por huesos, musculos, tendones y ligamentos
sufre cambios especificos en cuanto a estructura y funcion. Los huesos pasan por un
proceso de desmineralizacion debido a que disminuye la capacidad de absorcién de
calcio dando como resultado la reduccién de las trabéculas 6seas y corticales volviendo
al hueso més poroso y predisponiéndolo al riesgo de sufrir una fractura (De Jaeger,
2018).

Un dato importante en cuanto al sexo femenino es la relacién entre el proceso
de desmineralizacion 6sea y la etapa postmenopdausica, ya que se conoce que esta
ligada a la disminucién del estrégeno, una hormona producida por los ovarios que se
encarga de mantener saludables a los huesos. Este proceso sucede ya que hay un
mayor numero de focos de resorcion activos y por lo tanto se perforan las trabéculas
que ya se encuentran adelgazadas. La pérdida de hueso puede causar problemas
futuros como la osteopenia o la osteoporosis la cual predispone a afectar mayormente

al sexo femenino (De Jaeger, 2018).

Otra caracteristica de los ancianos es la reduccién de su estatura, esto sucede,
porque hay un mayor estrechamiento a nivel de los discos lo que termina causando un
acortamiento a nivel de toda la columna vertebral, generalmente se presenta como
aumento de la cifosis dorsal, pero también se considera otras malformaciones a nivel de

la columna (Landinez, Contreras, & Castro, 2012).

Por otra parte, los musculos también entran en una etapa de envejecimiento
dado por la atrofia de las fibras musculares tipo 1l la cuales se encargan de la produccion
de fuerza, este proceso hace que la masa muscular y la fuerza disminuyan
progresivamente predisponiendo al riesgo de sufrir sarcopenia, una patologia de tipo

progresiva que afecta al funcionamiento de los musculos (Salech, Jara, & Michea, 2012).

En este sentido también podemos hablar de los reflejos, otro sistema importante
para el cuerpo humano que funciona como respuestas involuntarias frente a un estimulo,
esto en situaciones normales. Con el envejecimiento, el adulto mayor empieza a
experimentar cambios en los reflejos tendinosos profundos ya sea porque su intensidad
de respuesta disminuye o porque desaparecen, siendo en los miembros inferiores donde
se perciben mas estos cambios, en especial los reflejos plantares o Aquileo, ademas
también se pueden ver afectados los reflejos superficiales. En general con el
envejecimiento aumentara el temblor esencial benigno y podran aparecer alteraciones
en la coordinacion motora fina y la agilidad (Ball, Dains, Flynn, Solomon, & Stewart,
2019).
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2.3.2. Envejecimiento del cerebro

El cerebro, es el encargado del funcionamiento de cada sistema del cuerpo
humano y también sufre alteraciones tanto funcionales como morfoldgicas debido al
envejecimiento. Los sistemas neuronales que se encuentran mas afectados son los
encargados de sintetizar de los neurotransmisores: dopamina, acetilcolina y
noradrenalina. La diminucion de la actividad de la dopamina se asocia a enfermedades
como el Parkinson, otras vias como las serotoninérgicas y colinérgicas se asocian con
el Alzheimer y alteraciones en el estado de animo, entre otros (Salech, Jara, & Michea,
2012).

A pesar de que se habla de un cerebro en proceso de envejecimiento también
se considera que la produccion de nuevas neuronas sucede durante toda la vida,
aunque este proceso disminuye durante el envejecimiento la produccion es
permanentemente estable. Estas nuevas neuronas provienen especialmente del
hipocampo y de varias areas de la corteza cerebral. Esta neurogénesis puede estar
relacionada con el aprendizaje y el ambiente rico en estimulos en el cual se desarrolle

el adulto mayor (Salech, Jara, & Michea, 2012).

Cuando se trata del cerebro también podemos hablar del estado cognitivo del
adulto mayor en este sentido la cognicibn en concepto se conoce como la funcion
intelectual que permite la interaccion con nuestro entorno. Durante el envejecimiento,
como cualquier 6rgano del cuerpo, el cerebro presenta cambios en su morfologia, en
los procesos bioguimicos, metabdlicos y de circulacion, lo que causa alteraciones en la

cognicion o no permite que el cerebro funcione de forma normal (Benavides, 2017).

En este sentido algunos de los cambios que suceden en la morfologia del
cerebro son: pérdida del volumen y adelgazamiento de la corteza frontal la cual participa
en las funciones de atencién y ejecutivas, disminuye el volumen de las neuronas,
cambios sinépticos y en las ramificaciones dendriticas de las células piramidales, menor
cantidad de neurotransmisoresy disminucion de la cantidad de receptores en especial
en las enfermedades neurodegenerativas, menor flujo sanguineo y cambios en los

circuitos frontales que trabajan en la memoria (Benavides, 2017).

2.3.3. Sistema nervioso central
El sistema nervioso central en general también sufre alteraciones, que pueden
desarrollarse a cualquier edad y mantenerse asi sin empeorar incluso aungque esta
manifestacién clinica cambie con el tiempo, como en el caso de la paralisis cerebral, 0
por el contrario tomando por ejemplo la esclerosis multiple donde la persona se

encuentra estable hasta que pierde sus funciones. En este sentido los problemas que
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pueden existir en este sistema tendran varios origenes, algunos pueden ser genéticos,
otros de tipo intermitente y también relacionado a problemas metabdlicos como puede
ser: El accidente cerebro vascular, tumores cerebrales, meningitis, epilepsia, entre otros
(Ball, Dains, Flynn, Solomon, & Stewart, 2019).

En cuanto a las alteraciones de este sistema durante el envejecimiento De
Jaeger (2018) muestra que los cambios que suceden en el cerebro en esta etapa son:
la degeneracién neurofibrilar, perdida de neuronal y sindptica y problemas vasculares.
Por consecuencia los cambios més importantes entorno al sistema nervioso central son:
La reduccion de neuronas corticales asociandose con la pérdida de masa del cerebro,
diminucién de la sustancia blanca y masa de las neuronas funcionales, paralelo a esto
sucede una reduccion del flujo sanguineo del cerebro y oxigenacién, una menor
cantidad de neuronas también provoca el enlentecimiento de las transmisiones
sinapticas, al existir una menor cantidad de neurotransmisores del sistema nervioso
central en especial de la dopamina y acetilcolina habra una menor cantidad y capacidad
de receptores, el descenso de la inervacion a nivel periférico causa amiotrofia muscular.

Los nervios de la periferia sufren una degeneracién axonal.

Por otra parte, también podemos hablar del procesamiento del dolor regulado
por el sistema nervioso central el cual también sufre cambios degenerativos en las
neuronas sensoriales de la asta dorsal en la médula espinal durante el envejecimiento.
Estos cambios incluyen involucidn axonal, desmielinizacidn, disminuciéon de sustancia P
y somatostatina, y mayor pérdida de neuronas noradrenérgicas y serotoninérgicas,
todas las cuales causan alteraciones del procesamiento del dolor y la funcién de las vias
moduladoras descendentes. Estos cambios relacionados con la edad también afectan
los sistemas inhibidores del dolor del sistema nervioso causando problemas al adulto
mayor. Hay dos sistemas inhibidores enddgenos, dependiente de opioides y no
dependiente de opioides, los cuales muestran un deterioro asociado con la edad (Argoff
& McCleane, 2009).

2.3.4. Sistema nervioso periférico

El sistema nervioso periférico pierde la funcién de las fibras motoras autonémicas
y sensitivas, asi también la conduccion nerviosa aferente y eferente se enlentece por lo
tanto el potencial de accién de informacion que viaja al cerebro y la medula espinal son

mas lentas (Rodriguez & Lazcano, 2011).

Estos cambios también se asocian con alteraciones de la medula espinal ya que
se produce una disminucién en la cantidad de fibras debido a la muerte de las neuronas

motoras. En este sentido la propiocepcion también sufre alteraciones en cuanto a su
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capacidad de percibir el movimiento de forma consciente, asi como las diferentes

posiciones en las que se encuentra cada segmento del cuerpo (De Jaeger, 2018).

Los propioceptores mas importantes de este sistema se encuentran: a nivel
cervical ya que dan informacion sobre la posicion de la cabeza respecto al tronco, a
nivel plantar brindando informacién del apoyo del peso contra el suelo, los
propioceptores articulares de extremidades y tronco que permiten generar los ajustes

posturales correctos para mantener el equilibrio (De Jaeger, 2018).

Por otra parte las patologias asociadas con el envejecimiento como la artrosis
causan alteraciones a nivel de receptores somestésicos los cuales cumplen un rol
importante en la formacion de la representacién interna del cuerpo, las afectaciones en
este proceso de recepcion de informacién somestésica terminardn causando otros
trastornos a nivel de vision periférica, problemas vestibulares y traera finalmente
problemas entorno al mantenimiento de la postura, movilidad y el proceso de equilibrio
(De Jaeger, 2018).

Adicional a esto, en cuanto al sistema nervioso periférico también podemos
hablar sobre el procesamiento del dolor, en este sentido se conoce que hay cambios a
nivel estructural y funcional debido al envejecimiento. Los estudios demuestran que en
los ancianos hay una disminucién en el nimero de fibras mielinizadas y amielinicas, asi
como un aumento en el numero de fibras dafiadas, las cuales pueden alterar la
conduccion del dolor. Ademas, hay una disminucién en la sustancia P y el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP). La sustancia P y el CGRP son
neurotransmisores para las fibras nociceptivas aferentes primarias y estos hallazgos
sugieren un deterioro de las neuronas sensoriales aferentes relacionado con la edad
(Argoff & McCleane, 2009).

2.3.5. Organos de los sentidos

Las alteraciones de las funciones sensaoriales durante el envejecimiento suceden
en los cinco sentidos conocidos tradicionalmente, pero también en la posicion
cinestésica del cuerpo, el equilibrio, el movimiento y la percepcion de las sensaciones
internas. Los cambios méas importantes se dan a nivel del oido y la vista ya que modifican
mucho mas la calidad de vida y la forma de desenvolvimiento en el entorno (Mishara &
Riedel, 2000).

En cuanto a los 6rganos de los sentidos sabemos en general, que una
caracteristica propia del envejecimiento es que hay menor sensibilidad en el olfato y el
gusto en este sentido la percepcion de los sabores dulces parece no cambiar, pero si la

de los salados. Sobre la sensibilidad se sabe que disminuye la capacidad de percepcion
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del calor y el frio, ademas la percepcion del tacto y la psicomotricidad fina también

cambian (Ball, Dains, Flynn, Solomon & Stewart, 2019).

La vision es uno de los 6rganos mas importantes implicados en el proceso del
equilibrio, postura y la marcha. En cuanto a la visién periférica su funcion es ubicar a un
objeto dentro del campo visual y su desplazamiento, por otro lado, la visidon central
permite identificar el objeto. Durante el proceso de envejecimiento el ojo sufre distintos
cambios como: Perdida de las células foto receptoras en la retina, reduccion de la
capacidad de acomodacion lo que dificulta la vision cercana, progresiva opacidad del

cristalino formando una catarata, degeneracion macular entre otros (De Jaeger, 2018).

El gusto y el olfato no tienen mayores alteraciones asociadas al envejecimiento,
pero sin embargo se considera que, si puede haber cambios en cuanto a la percepcion
de sabores en los alimentos o que en general la comida no se considere apetecible,
pero no hay una implicacion directa con la edad, patologias preexistencias o problemas
futuros en la alimentacion, también es importante recalcar que la produccion de saliva

disminuye (De Jaeger, 2018).

El oido sufre cambios en cuanto a la pérdida progresiva de la audicion, en
general el canal auditivo pierde de forma progresiva la capacidad de percibir sonidos
principalmente agudos y esto sucede como consecuencia natural de la degeneracion de
todos los érganos. La audicién disminuida también causa alteraciones en cuanto a la
movilidad y el equilibrio siendo afectado principalmente el sistema vestibular. Este
sistema también envejece causando una menor cantidad de células ciliadas y de fibras
mielinizadas vestibulares, esto hace que el adulto mayor deje de usar el vestibulo

compensandolo con la ayuda visual (De Jaeger, 2018).

La motricidad fina y global también se relaciona con las capacidades sensoriales
puesto que si un objeto no se aprecia de forma adecuada el individuo tendra problemas
para manejarlo y esto en general causa cambios en la accién de todos los érganos
motores. La motricidad puede afectarse por el descenso de la fuerza muscular, el
aumento de tejidos grasos y de patologias como la osteoartritis ademas de otros
cambios fisicos (Mishara & Riedel, 2000).

2.4. Marcha

La marcha es una forma de movimiento caracteristica de los seres humanos y
se desarrolla desde la nifiez hasta llegar a la madurez psicomotriz, sabemos que el ser

humano se desarrolla de forma cefalico- caudal, por lo tanto, debe cumplir varios
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procesos mediante un complejo trabajo de ensayo-error antes de lograr una marcha
adecuada (Osorio & Valencia, 2013).

El proceso de la marcha se da gracias a un conjunto de movimientos en serie
que se dan de forma ritmica y alternada de los miembros inferiores y el tronco, junto el
desplazamiento del centro de gravedad y se sucede forma involuntaria y voluntaria, las
diferencias de marcha varian segun: caracteristicas individuales de cada persona, edad,
problemas musculoesqueléticos, entre otros que puede alterar el ciclo normal de la
marcha (Dedieu, 2020).

Los trastornos en la marcha dentro de la etapa de envejecimiento son un
elemento muy importante a considerar al momento de generar intervenciones para el
adulto mayor ya que estos tienen un origen multicausal el cual es necesario reconocer
y asi evitar accidentes y procurar que el adulto mayor se mantenga activo y funcional

dentro de esta etapa de vida (Cerda, 2014).

2.4.1. Marcha normal

La marcha normal sucede gracias a los mecanismos de equilibrio y locomocién,
para que funcione de forma adecuada se requiere de la interaccion de todos los
sistemas implicados en el movimiento, tanto la parte de recepcion de informacién
aferente (vision, vestibular, propiocepcion), la parte de integracion de la informacion
(medula, tronco, hemisferios cerebrales y cerebelo) y la parte de envio de informacién

eferente (via extrapiramidal y piramidal y sistemas musculo esquelético) (Cerda, 2014).

Para que un individuo se movilice tendra que ser motivado por algo, generando
asi un programa motor el cual hace que se desplace y ademas busca que este
movimiento se acompafie de continuos ajustes posturales que aseguren una marcha
estable sobre cualquier superficie. Las estrategias posturales que permiten mantener el
equilibrio se dan a nivel de cadera y tobillo, en este sentido los adultos mayores suelen
generar estrategias de cadera ya que se adaptan al uso de ayudas técnicas o cambios

de posicion en el centro de gravedad (Cerda, 2014).

En cuanto al gasto energético que sucede durante la marcha, cada persona
busca movilizarse de una forma en la que use el menor gasto de energia posible,
considerando su estructura particular y si se realizan otras actividades durante el
desplazamiento. Para medir esto se analiza el consumo de oxigeno el cual determina

indirectamente el gasto energético (Sanz, 2006).

Sobre esto podemos analizar que nuestro cuerpo durante el movimiento no

genera movimientos rectilineos del centro de gravedad ya que se realizan
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desplazamientos en varias direcciones ya sea verticales y horizontales por lo que se
termina requiriendo de un mayor gasto energético, lo contrario sucederia cuando una
persona se desplaza sobre ruedas ya que el centro de gravedad ahi si seguiria una
trayectoria en linea recta dando un desplazamiento continuo y requiriendo menor
energia, no obstante nuestro cuerpo se ha adaptado a este combinado mecanismo de
locomocion por lo tanto trata de mejorar el rendimiento de la marcha mediante la
transferencia de energia y la disminucion de desplazamiento del centro de gravedad
(Sanz, 2006).

2.4.2. Ciclo de la marcha

Este ciclo se produce gracias a movimientos alternados y ritmicos en serie de
los miembros inferiores, inicia con el primer contacto del pie con el suelo y finaliza con
el siguiente contacto del mismo pie. Los mecanismos del ciclo de la marcha estan
conformados por: la fase de poyo y balanceo, por lo tanto, si una pierna esta en contacto
con el suelo, se encuentra en fase de apoyo y si no contacta con el suelo esta en fase

de oscilacién adecuada (Osorio, & Valencia, 2013).

La etapa de doble apoyo sucede cuando los dos pies se encuentran tocando el
suelo al mismo tiempo, marcando la diferencia entre la carrera y la marcha ya que
mientras mayor sea la velocidad de la marcha, menor seréa el tiempo de doble apoyo y

viceversa (Sanz, 2006).
Sanz ( 2006) menciona que se puede dividir a este proceso en dos fases:

-El primero es la fase de apoyo que consta de: Apoyo de taldén, apoyo total

plantar, contacto medio, elevacién de talon y despegue del pie.

-El segundo es la fase de balanceo con una etapa de aceleracion, balanceo

medio y desaceleracion.

Segun Cerda (2014), se puede destacar varios aspectos de la marcha tales

como:

- Longitud de paso: Dependiendo de la altura del individuo de considera una
longitud de 40 cm, marcando la distancia del punto de contacto de un pie y el otro.

- Altura de paso: El movimiento de los pies genera una altura aproximada de
5 centimetros, lo que evita que se arrastren durante la marcha.

- Amplitud de base: Marcando la distancia de la base de sustentacion, se

encuentra entre los 5 a 10 centimetros.
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- Cadencia del paso: Relacion entre la altura del individuo y longitud del paso,
la cadencia es lenta en personas altas y rapida en personas pequefas, 90 a 120
pasos/minuto.

- Desplazamiento vertical y lateral: Equivalente a 5 centimetros.

- Movimiento articular: tobillo (flexion plantar 20°) y (dorsiflexion 15°), rodilla
(de extension a flexion 60°), cadera (flexion 30°) y (extension 15°).

- Velocidad: 3y 4 km/ hora.

2.5. Cambios en la marcha del adulto mayor

Gracias a las modificaciones que el envejecimiento causa sobre el sistema
musculo esquelético el patron de la marcha se puede modificar a uno diferente
considerado como: “la marcha senil”, este tipo de marcha se caracteriza por cambios o
adaptaciones en diferentes partes del cuerpo durante la marcha para brindar mayor

seguridad al adulto mayor al momento de moverse (Cerda, 2014).

Inicialmente las adaptaciones se dan de forma discreta empezando por una
anteriorizacion de la cabeza y una flexion de tronco, acompafiada también de flexién de
los miembros inferiores (cadera y rodilla), los miembros superiores dejan de realizar un
balance coordinado y disminuye el desplazamiento vertical del tronco, el ancho de paso

se hace ligeramente mayor y el largo de paso disminuye (Cerda, 2014).

Por otra parte, las alteraciones en la marcha también estan muy relacionadas
con las enfermedades de tipo reumaticas como por ejemplo la artrosis en los miembros
inferiores que afectan directamente a los patrones de la marcha, también podemos
hablar de la gonartrosis la cual tiene afectaciones principalmente bilaterales por lo tanto

el impacto postural es muy significativo (Mourey, 2020).

Adicionalmente el patrén de la marcha también se modifica en presencia de
enfermedades neuroldgicas como el Parkinson o en secuelas post accidente cerebro
vascular. Podemos distinguir diferentes tipos de marcha en el adulto mayor, como: La
marcha senil, parkinsoniana o festinante, marcha equina, ataxica cerebelosa,
claudicante, antidlgica, marcha en problemas articulares y marcha por

desacondicionamiento (Jorge, 2010).

En cuanto a las fases de la marcha la etapa de apoyo doble va a aumentando
segun la edad, durante esta fase el centro de gravedad esta nivelado con los pies para
mantener la estabilidad, por otro lado, el ritmo de la marcha no se modifica a no ser
Unicamente por el largo de las piernas u otras patologias. La velocidad también se altera,

siendo 1 metro/ segundo el valor que nos informa la predisposicién del adulto mayor a
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una situacion de riesgo, si la velocidad disminuye aun mas de ese valor se considera
cerrada la posibilidad que se puede realizar caminatas fuera del hogar y de forma
funcional. (Cerda, 2014).

A nivel muscular los cambios morfolégicos causados por la edad también tienen
implicacién directa por ejemplo: el triceps sural disminuye su fuerza y elasticidad y
termina limitando el rango articular normal, a nivel de la cadera ocurren acortamientos
de musculos como el psoas iliaco por sedestaciones prolongadas, perdiendo asi la
extension de cadera y creando otras compensaciones musculares nada favorables,
también se ven afectados los muasculos anti gravitatorios (triceps sural, gliteos,

cuédriceps), implicados en la marcha estable y segura (Cerda, 2014).

2.6. Equilibrio
Se entiende por equilibrio al proceso mediante el cual equilibramos el centro de
masa con la base de sustentacion ya sea de forma estatica o dinamica. Dentro del
proceso para mantener el equilibrio es muy importante la participacioén de la postura ya
gque esta requiere la alineacién biomecéanica de diferentes partes del cuerpo y también

de su orientacién en el espacio (Rose, 2014).

En el envejecimiento se acumulan diferentes defectos fisioldgicos y patoldgicos
gque pueden causar alteraciones en la funcion del equilibrio y la locomocién, en este
sentido el pie juega un rol fundamental en el equilibrio ya que le da informacién al
cerebro sobre las variaciones en el terreno porque esta compuesto por una serie de
receptores. La informacion tactil percibida por las presiones en la piel de los pies durante
la bipedestacion provee informacién que permite activar los procesos de regulacién de

mantenimiento del equilibrio (Mourey, 2020).

Ademas, el pie y cada una de las formas y partes que lo conforman tienen
funciones especificas para regular el equilibrio, por ejemplo: El antepié participa
principalmente en la regulacién de la estabilidad lateral y el talén seria el encargado de
controlar la estabilidad anteroposterior. Podemos acotar que en el pie el equilibrio
estatico requiere de la superposicion del centro de presion y la proyeccion del centro de
masa, esto cambia cuando hablamos del equilibrio dindmico ya que se necesitara un

mayor ajuste del centro de presion y del centro de masa (Mourey, 2020).

2.6.1. Aspectos anatomicos del equilibrio

Es necesaria la interaccion de varios sistemas para que una persona pueda
mantener el equilibrio. Primero participa el sistema somato sensorial (vision,

somatosensorial y vestibular) los cuales estar encargados de proveer informacion sobre
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el espacio en el que se encuentra el cuerpo, esto es necesario para la planificacion de
movimientos orientados a un objetivo, asi como realizar ajustes posturales o actuar de

forma rapida frente los requerimientos de un entorno (Rose, 2014).

El segundo sistema en participar es el motor, el cual esta regido por el sistema
nervioso que recibe la informacion sensorial sobre el entorno, activando la accién de
grupos musculares y permitiendo que se produzcan movimientos coordinados. Y
finalmente el sistema cognitivo (memoria, atencién, inteligencia, capacidad de
almacenamiento) nos permite entender la informacion aferente y responder en con actos

motores aptos para realizar las actividades requeridas (Rose, 2014).

Anatomicamente hablando, el tobillo también participa en el mantenimiento de la
postura y por ende del equilibrio, en relacion a esto sabemos que una disminucién de la
amplitud en el tobillo y por ende la limitacion en su utilizacion causa cambios en la buena
funcién postural, también puede crear cambios estructurales a nivel del pie ya sea con
hallux valgus, fascitis plantar, entre otros, que aumentaran el riesgo de caidas (Mourey,
2020).

El equilibrio como tal también pasa por un proceso de envejecimiento
multisensorial donde se afectan todos los sistemas laberinticos, visuales vy
somestésicos. Las alteraciones que suceden en estos sistemas son diferentes en cada
individuo, pero también se toma en cuenta los cambios caracteristicos de los receptores
ya que a lo largo del tiempo no se modifican de forma homogénea, ya que esto sucede
asi, cuando un receptor se altera llega a ser remplazado por otro para asi tratar de

preservar la funcién lo mas posible (Mourey, 2020).

2.7. Trastornos del equilibrio en el adulto mayor

Los trastornos del equilibrio son comunes en los adultos mayores y pueden
ser causa de caidas, esto a su vez aumenta morbilidad y la mortalidad en esta poblacion,
en este sentido sabemos que el sistema vestibular es el principal encargado del
equilibrio y sus alteraciones comienzan de forma progresiva a partir de la mediana edad,
es asi que cualquier cambio en su funcionamiento aumenta el riesgo de caidas y de
inseguridad en la movilidad (Eibling, 2018).

La disfuncién vestibular tiene repercusiones importantes tanto para los
individuos como para la sociedad. Aunque no son especificos de los adultos mayores,
los ancianos con disfuncion vestibular, incluidos vértigo vestibular y mareos, tienen mas
interrupciones en las actividades diarias y laborales, causando la necesidad de cambiar
de trabajo, tomar licencia por enfermedad, dejar el trabajo o reducir la eficacia laboral,

asi como dificultades. con la vida familiar y social (Carrie, Frank & Yuri, 2014).
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Sobre esto Eibling (2018) afiade que las causas de trastornos en el equilibrio
pueden ser de origen vestibular siendo: El Vértigo posicidon paroxistico benigno,
enfermedad de Méniére, neuronitis vestibular, insuficiencia vertebrobasilar,
vestibulopatia, vértigo migrafioso. Por otro lado, los trastornos en el equilibrio que no
tienen origen vestibular son: fragilidad, desequilibrio multisensorial y medicamentos
como sedantes, psicoactivos, anticolinérgicos y antihipertensivos.

Por otro lado, Carrie, Frank & Yuri (2014). Mencionan que la prevalencia de
mareos y desequilibrios entre los adultos mayores es del 20% al 30% y varia
ampliamente segun las definiciones utilizadas y las caracteristicas de los individuos, al
igual que la pérdida de audicion relacionada con la edad. La prevalencia de mareos y
desequilibrio aumenta considerablemente en la etapa de envejecimiento, en este
sentido la tasa de deterioro vestibular aumenta en un 85% en los ancianos de 80 afios

0 mas causando una disfuncion del equilibrio objetivo.

2.8. Ayudas técnicas para la movilidad

Las ayudas técnicas son elementos de ayuda externa utilizados con el objetivo
de facilitar un desplazamiento seguro ya que brinda mayor estabilidad, apoyo y procura
también el ahorro de energia. Uno de los grupos poblacionales que la utiliza son los
adultos mayores ya que estas ayudas les permiten conservar su funcionalidad y
autonomia manteniéndolos activos dentro de sus actividades de la vida diaria; las
ayudas técnicas mas comunes son los andadores fijos, andadores de 4 ruedas,
andadores de 2 ruedas y 2 patas, bastones de mano y bastones tipo canadiense (Cerda,
2014).

En cuanto a la marcha, las ayudas técnicas permiten la ampliacién de la base
de sustentacion dando una sensacion de mayor seguridad en el adulto mayor y
disminuyendo cualquier problema de equilibrio, por otra parte, permite que las
articulaciones de los miembros superiores hagan una descarga que aligere el peso que
soportan los miembros inferiores y finalmente compensan las necesidades de fuerza
que no permiten que se pueda dar pasos de forma progresiva funcionando como un

medio de propulsion (Cerda, 2014).

Adicionalmente, estos elementos de ayuda externa también son utilizados como
parte de tratamientos post operatorios, como es en el caso de la artroplastia de cadera,
intervencion quirdrgica muy comuan también en la poblacién adulta mayor, ya que
brindan estabilidad y permiten trabajar en la restauracion de la marcha. En este sentido,
elementos como el bastén, las muletas o los andadores también permiten trabajar con

la activacion muscular y permiten la descarga de articulaciones y tejidos blandos,
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ademas causa un resultado favorable en el bienestar psicologico ya que brindan al
individuo una sensacion de seguridad y confianza que lo motivan en su recuperacion
(Berry & Lieberman, 2021).

En cuanto al baston, este es el elemento més utilizado ya que es ligero, versatil
y permite mejorar el equilibrio ya que trabaja con informacién sensitiva del piso. El uso
correcto de un bastén requiere que se sujete con la extremidad superior contralateral al
lado que tenga mas problemas, ademas la correcta adaptacién del bastdén se da cuando
este llega a la apdfisis estiloides cubital con el hombro y el codo en posicion neutral, una
vez que lo toma el codo deberia flexionarse (Berry & Lieberman, 2021).

Sobre las muletas, podemos decir que son elementos igual de versatiles y
permiten movilizarse con mayor facilidad en espacios como escaleras ademas puede
llegar a brindar una mayor velocidad durante la marcha, por otro lado, tiene mas efectos
negativos puesto que su punto de apoyo es a nivel axilar, lugar por el cual discurre el
plexo braquial y si este es presionado por mucho tiempo puede causar paralisis
neurolégica. La adecuacion del tamario de las muletas axilares debe permitir que sobren
5 centimetros entre la axila y la parte superior de la muleta, permitiendo que el codo se
ubique a 15° de flexion (Berry & Lieberman, 2021).

Los andadores tienen la caracteristica de ampliar mucho mas la base de
sustentacion lo que da mayor estabilidad en la movilidad, generalmente son prescritos
en personas con debilidad de miembros inferiores, cuando el soporte de peso es mayor
0 cuando tiene problemas de equilibrio, por esto los andadores sin ruedas son los mas
adecuados en cuanto a maximo soporte. Su regulacion sera similar a la descrita para el
bastén (Berry & Lieberman, 2021).

Implementar el uso de ayudas técnicas en el diario vivir de un adulto mayor
puede llegar a modificar los patrones de la marcha, los movimientos simétricos entre
hemicuerpos y dependiendo el elemento se eliminaria el braceo durante la movilizacion,
por eso es importante que al implementacion de estas ayudas externas se realice con
objetivos de rehabilitacion y estén orientadas a priorizar la marcha segura, de este modo
también se evitara la sensacion de dependencia que produce el uso prolongado de estos
elementos (Cerda, 2014).

2.9. Riesgo de caidas
El riesgo de sufrir una caida es inherente al ser humano sin importar la edad,
pero aumenta en la poblacién adulta mayor ya que existen mas factores tanto
intrinsecos como extrinsecos que los vuelve propensos a sufrir una caida, esto puede
representar lesiones leves o en el peor de los casos, la muerte. La posibilidad de caer

para el adulto mayor tiene origenes multifactoriales, pero se relaciona principalmente
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con su entorno y capacidad de moverse de forma adecuada dentro del mismo lo cual es

un factor determinante para su independencia (Calero, Lépez, Ortega & Cruz 2016).

Algunos de los factores intrinsecos mencionados relacionados con el riesgo de
caida son: Alteraciones de la marcha y la estabilidad, problemas vestibulares, mareos o
vértigo, atrofia muscular, alteraciones en la visién o audicién, neuropatias periféricas,
alteraciones cognitivas y ortostatismo. Dentro de los factores extrinsecos podemos
encontrar. Factores ambientales, obstaculos, iluminaria, pisos mojados, espacios
resbaladizos sin barandales, escalones y muebles, calzado inapropiado, uso de ayudas
técnicas y polifarmacia (De la Pisa & Fibla, 2014).

Es asi que, los accidentes en ancianos de 65 afios y mas suceden con mas
frecuencia dentro de su hogar, la causa puede relacionarse con la desercion laboral la
cual hace que el adulto mayor permanezca mas tiempo dentro de casa, por otro lado,
las tareas que mas se asocian con este tipo de accidentes con las domesticas las cuales
son necesarias para solventar las necesidades de cuidado basico como el bafio o la

movilizacién dentro del hogar (De la Pisa & Fibla, 2014).

Las consecuencias relacionadas con las caidas son las lesiones de diferente tipo
y estas se asocian con una peor calidad de vida debido a que se restringe movilidad y
aumenta el deterioro funcional por otra parte, afiadiendo que otro de los principales
factores de riesgo intrinsecos de caidas en adultos mayores es el déficit en el control
postural estéatico y dinamico (Rinaldi, & Moraes, 2016).

Adicionalmente, los adultos mayores con antecedentes de caidas presentan
alteraciones de la marcha como: una disminucién en la longitud y la velocidad de la
zancada, y un aumento en la variabilidad de la marcha y el doble tiempo de apoyo. Es
importante destacar que mas del 50% de las caidas ocurren durante la locomocion
(Rinaldi, & Moraes, 2016).

2.10. Escala de Tinetti

La escala de Tinetti es una herramienta de valoracion funcional también conocida
como “Herramienta de valoracion de la movilidad orientada al rendimiento” y puede ser
utilizada para cualquier anciano que se considere se encuentre en riesgo de caer,
ademas también se puede emplear en personas que tiene problemas para realizar las
actividades de la vida diaria, en especial aquellas que requieren movilidad vy
bipedestacién mantenida por largos periodos. Es una herramienta que permite controlar
las modificaciones en la marcha y el equilibrio que suceden de forma paulatina en el

adulto mayor (Ball, Dains, Flynn, Solomon, & Stewart, 2019)
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Esta escala fue creada en la Universidad de Yale por la Dra. Tinetti, en 1986 y
es de tipo observacional y se compone de dos partes: El equilibrio y la marcha, el
objetivo es encontrar el riesgo de caidas en la poblacion adulta mayor, la sumatoria total
de ambos dominios suma 28 puntos por lo tanto, si a la evaluacion obtiene un resultado
mas bajo de 19 puntos se considera con “alto riesgo de caer”, si da un resultado de 20
a 23 puntos tiene “riesgo de caida” y mas de 24 “bajo riesgo de caidas”. En general la
aplicacion de la escala podria tardar 10 minutos (Silva, Porras, Guevara, Canales,
Fabricio & Partezani, 2014).

En cuanto a la parte de evaluacion del equilibrio, el item contiene tareas como:
levantarse de la silla, permanecer de pie, sentarse y mantener el equilibrio tras un
empujén, y la parte de evaluaciéon de la marcha tiene actividades como: Caminar
8 metros a paso normal y volver a paso rapido, valoracién el comienzo de la marcha, la
longitud y la altura del paso, la simetria y la fluidez, la trayectoria, la posicion del tronco
y la postura. Esta escala ha mostrado ser efectiva para valorar el riesgo de caidas,
aunque tiene un importante efecto techo en adultos mayores comunitarios con alto nivel

funcional y poca sensibilidad a los cambios pequefios (Abizanda & Rodriguez, 2020).

Rodriguez & Lugo (2012) concluyo en su estudio sobre validez y confiabilidad de
la Escala de Tinetti para la poblacién colombiana que “La validez de contenido, sugiere
la reestructuracién de los items del dominio del equilibrio con un alfa de Cronbach de
0.95 y una varianza de 13.89; en la validez de constructo, en 46 de las 48 respuestas
de la escala se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la capacidad
de detectar cambios en un grupo sin alteraciones en la marcha y el equilibrio (sanos)
comparado con el grupo con alteraciones (enfermos); la validez de criterio concurrente
logré una alta correlacion r:-0.82 con el test “Timed up and go”. La fiabilidad inter e intra
observador obtuvo un Kappa ponderado de 0.4 a 0.6 y 0.6 a 0.8, respectivamente; el
Alpha de Cronbach fue de 0.9” (p.218). Por lo tanto, la escala de Tinetti tiene una buena

validez y confiabilidad para aplicarla en adultos mayores.

Esta herramienta en comparacién con otras evaluaciones tiene algunas ventajas
ya que estd compuesta por los dominios del equilibrio y la marcha, aspectos muy
importantes al momento de evaluar el riesgo de caidas. Conocer si existen alteraciones
en estos dos parametros permite tener una visibn mas amplia de las caracteristicas a

tomar en cuenta para generar un tratamiento (Rodriguez & Lugo, 2012).

2.11. Hipotesis

El sexo tiene relacién con un mayor o menor riesgo de caidas.
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Los adultos mayores con mayor edad tienen mayor riesgo de caer.

El peso determinado por el IMC tiene relacién con un mayor riesgo de caidas.

El uso de ayudas técnicas disminuye el riesgo a caer.

Haber tenido un antecedente de caidas disminuye el riesgo a caer.

2.12. Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Dimensiones Definicion Indicadores Escala
conceptual operacional
Edad Afos cumplidos 66 - 69 Grupo de Numero de Cuantitativa
desde el 29 .79 personas que | adultos mayores | de intervalo
nacimiento de se encuentra entre 66 y 95
una persona. 81-88 dentro de una | afios
(Gutierrez & Rios | g1 _ g5 misma etapa
2006) cronologica
Sexo Caracteristicas Hombre Adulto mayor | Porcentaje de Cualitativa
fisiologicas que _ hombre respuesta _
Mujer Nominal
categorizan a los obtenido en base
Adulto mayor
seres humanos . a la aplicacion del
mujer
como hombres y cuestionario a las
mujeres (Mejia, personas.
2015).
indice de | Relacién entre el | Insuficiencia Determina el Personas con Cuantitativa
masa peso en Kgy la ponderal peso y talla bajo peso: <18.5 Ordinal
corporal | talla en metros para obtener el
Intervalo Personas con
(IMC) elevado al IMC
normal peso normal;18.5
cuadrado (Kg/
-249
m2) (OMS, 2021). | Sobrepeso

Pre — obesidad

Obesidad

Obesidad |

Obesidad I

Obesidad Il

Personas con

sobrepeso: = 25.0

Personas en
riesgo a

desarrollar
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obesidad: 25.0 —
29.9

Personas con
obesidad: =2 30.0

Personas con
obesidad tipo I:
30.0-34.9

Personas con
obesidad tipo I
35.0-39.9

Personas con
obesidad tipo Il
=40.0

Antecede | Haber sufrido una | Si Determina una | Personas con Cualitativa
nte de caida en el respuesta en antecedentes de o,
No dicotomica
caidas pasado causando base a las caidas
miedo a caer opciones si /no _
Personas sin
Parraga,
( g antecedentes de
Navarro, Pretel, i
_ _ _ caidas
Denia, Elicegui &
Lépez, 2010).
Ayudas Cualquier Bastén Determina una | Personas que Cualitativa
técnicas elemento, respuesta en usan ayudas L
_ Muleta ' dicotomica
producto o equipo base a las técnicas
usado para Andador opciones si /no
Personas que no
aumentar o y baston,
_ usan ayudas
mejorar las muleta y -
B técnicas
habilidades de las andador

personas
(Alberoni, 2012).

Personas que

usan baston

Personas que

usan muletas
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Personas que

usan andador

Escala de
Tinetti

Esta escala

permite evaluar la

movilidad y el
equilibrio en los
adultos mayores
y consta de dos
dimensiones:
equilibrio y
marcha
(Carballo,
GoOmez, Casado,
Ordéas &
Fernandez,
2018).

Equilibrio

estatico
Equilibrio
dindmico
Comienzo de

la marcha.

Longitud y
altura del

paso.

Simetria del

paso

Continuidad de

los pasos
Trayectoria
Tronco

Postura al

caminar

Evaluacién de
las habilidades
de equilibrio
estatico,
dinamico y

marcha

-19 puntos =

riesgo de caidas

+19 puntos:
Menos riesgo de

caidas

Cuantitativa

ordinal

Capitulo lll: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados

En latabla 1 se muestra un universo de estudio de 22 adultos mayores en edades

entre los 66 y 95 afios. Se dividié por rango de edad Unicamente tomando en cuenta las

edades encontradas en el grupo de estudio. De acuerdo a esto se determiné: El valor

minimo de edad que fue de 3 pacientes de 66 y 69, el valor promedio de edad fue 9

pacientes de 81 a 88 afios y el valor maximo de edad fue de 3 pacientes de 91y 95

afos.

De acuerdo con lo indicado anteriormente, se puede determinar que la mayor

parte de adultos mayores evaluados se encuentra entre los 81 y 88 afios.
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Tabla 1. Tabla de distribucién por edad (n=22)

Edades N° de pacientes
66-69 3

72-79 7

81- 88 9

91- 95 3

Total 22

FUENTE: Encuesta de valoracion del paciente

ELABORADOR POR: Daniela Moreta

Gréfico 1. Distribucion por sexo (n= 22)

B Hombre

M Mujer

GRAFICO 1: Distribucion de porcentajes por sexo: Hombres 6 pacientes (27%) y mujeres 16
pacientes (73%)

FUENTE: Encuesta de valoracion del paciente
ELABORADOR POR: Daniela Moreta

En latabla 2 y el grafico 2, se muestra la distribucion de pacientes segln su peso
y talla 'y la distribucion segun el IMC. El valor minimo de acuerdo con la talla fue de 1.10
metros, el valor promedio fue de 1.38 metros y el valor maximo fue de 1.67 metros. En
cuando al peso el valor minimo fue de 31.3 kg, el valor promedio fue de 57.2 kg vy el
valor maximo fue de 80kg. En relacion al indice de masa corporal IMC el valor minimo

fue de 18.8, el valor promedio fue de 23.7 y el valor maximo fue de 28.7.
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Tabla 2. Tabla de distribucién en tallay peso por indice de masa

corporal
Paciente Talla Peso IMC Paciente Talla Peso IMC
(m) (Kg) (m) (Kg)
P1 1.67 80 28.7 P12 1.28 45.6 27.9
P2 1.34 44.4 24.8 P13 1.43 48.7 23.8
P3 1.55 60.8 25.3 P14 1.40 48.8 24.8
P4 1.54 57.2 24.1 P15 1.27 41.7 25.9
P5 1.44 57.4 27.7 P16 1.36 38.2 20.7
P6 1.38 49.7 26.15 P17 1.44 45.6 22.02
P7 1.34 42.4 23.6 P18 1.33 33.2 18.8
P8 1.46 50.6 23.7 P19 1.10 31.3 25.8
P9 1.28 41.2 25.2 P20 1.31 37.7 22.04
P10 1.59 79.8 31.6 P21 1.48 50.2 22.9
P11 1.43 54.2 26.5 P22 1.38 38.7 20.3

FUENTE: Encuesta de valoracion del paciente

ELABORADOR POR: Daniela Moreta

Gréfico 2. Distribucion segun indice de masa corporal IMC (n=
22)

1=4% 0%
0%

0%

M Intervalo Normal
M Sobrepeso
Preobesidad
9=41% M Obesidad
M Obesidad 1
M Obesidad 2

M Obesidad 3

0%

GRAFICO 2: Distribucion de porcentajes por IMC: 0 (0%) insuficiencia ponderal, 12(55%) intervalo
normal, 0 (0%) sobrepeso, 9 (41%) pre-obesidad, 0 (0%) obesidad, 1(4%) intervalo de obesidad 1,
0 (0%) obesidad 2 y 0 (0%) obesidad 3.

FUENTE: Encuesta de valoracion del paciente
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ELABORADOR POR: Daniela Moreta

Gréfico 3. Distribucidén por antecedente de caidas (n= 22)

LN

ENO

GRAFICO 3: Distribucion de porcentajes por antecedente de caidas: 19 (86%) si han tenido

antecedentes de caidas y 3 (14 %) no han tenido antecedentes de caidas

FUENTE: Encuesta de valoracion del paciente

ELABORADOR POR: Daniela Moreta

En la tabla 3 y el gréafico 4, se muestra la distribucion de pacientes con relacion
al uso o no de ayudas técnicas y si usan bastén, andador o muleta. De 22 pacientes que

conformaron el universo de estudio 14 no usan ayudas técnicas y 8 si usan ayudas

técnicas.

De acuerdo con los resultados anteriores, se puede determinar que la mayor
parte de adultos mayores evaluados no usa ayudas técnicas. En contraste con este

resultado, de los 8 pacientes que si las usan, la ayuda técnica mas empleada es el

bastoén.

Tabla 3. Tabla de distribucién segun el uso de ayudas técnicas
(n=22)

Si

No

8

14

FUENTE: Encuesta de valoracion del paciente

ELABORADOR POR: Daniela Moreta
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Gréfico 4. Distribucion segun el uso de baston, andador o muleta
(n=22)

0= 0%

2=25%

W Baston
M Andador

B Muleta

GRAFICO 4: Distribucion de porcentajes por el uso de bastén, andador o muleta: 6 (75%) usa
bastén, 2 (25%) usa andador y 0 (0%) usa muleta.

FUENTE: Encuesta de valoracion del paciente

ELABORADOR POR: Daniela Moreta

En la tabla 4 y el gréfico 5, se muestra la distribucion de pacientes segun los
resultados obtenidos de la evaluacion de marcha y equilibrio de la escala de Tinettiy la
distribucion segun el riesgo de caidas. En cuanto a la marcha, el valor minimo fue de 2,
el valor promedio fue de 7, el valor maximo fue de 12. En cuanto al equilibrio el valor

minimo fue de 0, el valor promedio fue de 8 y el valor maximo fue de 16.

Tabla 4. Tabla de distribucion de resultados de la evaluacion de

marchay equilibrio segun la escala de Tinetti (n= 22)

Paciente Evaluacion de la marcha Evaluacion del equilibrio Total
(/112) (/16) (/28)

P1 6 6 12

P2 5 7 12

P3 12 15 27

P4 5 8 13

P5 7 7 14

P6 11 15 26

P7 11 16 27

P8 10 11 21
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P9 7 10 17
P10 10 10 20
P11 11 15 26
P12 6 8

P13 4 6 10
P14 10 9 19
P15 5 7 12
P16 5 8 13
P17 3 10
P18 5 0 5

P19 10 8 18
P20 8 9 17
P21 3 3 6

P22 6 6 12

FUENTE: Encuesta de valoracion del paciente

ELABORADOR POR: Daniela Moreta

Grafico 5. Distribucion segun el riesgo de caidas (n=22)

m Alto riesgo

= Bajo riesgo

GRAFICO 5: Distribucion de porcentajes segun el riesgo de caidas: 15 (68%) alto riesgo de caidas
y 7 (32%) bajo riesgo de caidas.

FUENTE: Encuesta de valoracion del paciente

ELABORADOR POR: Daniela Moreta

En la tabla 5, se muestran las variables: sexo y el alto y bajo riesgo de caidas

determinado por la escala de Tinetti. Para analizar la asociacion entre estas variables
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se plante6 una hipétesis nula en la que el alto o bajo riesgo de caidas es igual en
hombres que mujeres y una hipoétesis alternativa donde el alto o bajo riesgo de caidas
de los hombres no es igual al de las mujeres. Ya que el chi calculado (0,0087) fue mayor
gue el chi de la tabla (0,0039), se determina que, si existe relacion significativa entre el
alto o bajo riesgo de caidas y el sexo.

La probabilidad de que las mujeres tengan alto riesgo de caidas es del 69% y la
probabilidad de que los hombres tenga un alto riesgo de caidas es del 67%. Esto

determina que las mujeres tienen mas riesgo de sufrir caidas que los hombres.

Tabla 5. Relacion entre sexo y alto y bajo riesgo de caidas —

Prueba de chi cuadrado (n=22)

Observados
Riesgo de caidas
Alto
riesgo |Bajo riesgo | total |Probabilidad
Sexo Mujeres 11 5 16 69%
Hombres 4 2 6 67%
total 15 7 22
Probabilidad 68% 32%
Esperados 0,000757576 | 0,00162338
Riesgo de caidas 0,002020202 0,004329
Alto
riesgo | Bajo riesgo | chi cal 0,00873
Sexo | Muleres | 10,90909 5 19090909 i 0,00393
Hombres 4,090909 | 1,90909091

FUENTE: Datos obtenidos por la autora

ELABORADOR POR: Daniela Moreta

En la tabla 6, se analizan las variables de edad y el alto y bajo riesgo de caidas
segun la escala de Tinetti. La edad fue categorizada segun los datos encontrados en el
en los participantes del estudio y el alto o bajo riesgo de caidas esta determinado por la
sumatoria de las dos partes de la escala. La hipotesis planteada busca conocer si existe
relacion o no entre la edad y el alto y bajo riesgo de caidas. Para determinar que existe
una relacion significativa el resultado tendra que ser menor o igual a 0,05 y para
determinar que no hay relacién el valor serd mayor a 0,05. Por lo tanto, para el andlisis
de esta relacién se determina que no existe una relacién entre la edad y el alto y bajo
riesgo de caidas (0,181).
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Tabla 6. Relacion entre edad y alto y bajo riesgo de caidas —

Prueba de chi cuadrado (n= 22)

Valor gl Significacion
asintotica

Chi cuadrado de 4, 8792 3 ,181
Pearson

Razén de 6,504 3 ,090
verosimilitud

Asociacion lineal | ,169 1 ,681
por lineal

N de casos 22

validos

FUENTE: Datos obtenidos por la autora
ELABORADOR POR: Daniela Moreta

En la tabla 7, se analizan la variable IMC y el alto y bajo riesgo de caidas segun
la escala de Tinetti. EI IMC fue categorizado segun su clasificacion (Insuficiencia
ponderal, intervalo normal, sobrepeso, pre obesidad, obesidad, obesidad |, obesidad Il,
obesidad Ill) y el alto o bajo riesgo de caidas esta determinado por la sumatoria de las
dos partes de la escala. La hipétesis planteada busca conocer si existe 0 no relacion
entre el IMC y el alto y bajo riesgo de caidas. Para determinar que existe una relaciéon
significativa el resultado tendra que ser menor o igual a 0,05 y para determinar que no
hay relacion el valor sera mayor a 0,05. Por lo tanto, para el analisis de esta relacion se
determina que no existe una relacién entre el IMC y el alto y bajo riesgo de caidas
(0,300).

Tabla 7. Relacion entre IMC y alto y bajo riesgo de caidas — Chi
cuadrado (n=22)

Valor gl Significacion
asintotica

Chi cuadrado de 2, 4102 2 ,300
Pearson

Raz6n de 2,568 2 277
verosimilitud

Asociacion lineal 1,320 1 ,251
por lineal

N de casos 22

validos

FUENTE: Datos obtenidos por la autora

ELABORADOR POR: Daniela Moreta
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En la tabla 8, se muestra las variables uso de ayudas técnicas y el alto y bajo
riesgo de caidas segun la escala de Tinetti. Para analizar la asociacion entre estas
variables se planted una hipotesis nula donde el riesgo de caidas es dependiente del
uso de ayudas técnicas y una hipotesis alternativa donde el riesgo de caidas no depende
el uso de ayudas técnicas. Ya que el chi calculado (2,1625) fue mayor que el chi de la
tabla (0,00393) podemos determinar que existe relacion significativa entre el uso de

ayudas técnicas y el alto o bajo riesgo de caidas.

La probabilidad de que usen ayudas técnicas y exista un alto riesgo de caidas
es del 88% vy, la probabilidad de que no usen ayudas técnicas y tengan un alto riesgo
de caidas es del 57%. Esto determina que a pesar de que usan ayudas tienen una alta

probabilidad de caer.

Tabla 8. Relacion entre el uso de ayudas técnicas y alto y bajo

riesgo de caidas — Prueba de chi cuadrado (n= 22)

Observados
Riesgo de caidas
Alto Bajo
riesgo riesgo | Total |Probabilidad
Ayudas
Técnicas |Siusan 7 1 8 88%
No usan 8 6 14 57%
Total 15 7 22
Probabilidad 68% 32%
Esperados 0,43787879|0,9383117
Riesgo de caidas 0,25021645|0,5361781
Alto Bajo Chi
riesgo riesgo cal 2,16258
Ayudas Chi
Técnicas |Siusan 5,4545 2,5455 |tabla 0,00393
No usan 9,5455 4,4545

FUENTE: Datos obtenidos por la autora

ELABORADOR POR: Daniela Moreta

En la tabla 9, se muestra las variables: antecedentes de caidas y el alto y bajo
riesgo de caidas segun la escala de Tinetti. Para analizar la asociacion entre estas
variables se planted una hipétesis nula donde el riesgo de caidas se relaciona con haber
tenido un antecedente de caidas y una hipétesis alternativa donde el riesgo de caidas
no se relaciona con haber tenido un antecedente de caidas. Ya que el chi calculado
(1.9445) fue mayor que el chi de la tabla (0,00393) podemos determinar que, si hay una

relacion entre el antecedente de caidas y el alto o bajo riesgo de caidas. La probabilidad
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de que si haya tenido un antecedente de caidas y tenga un alto riesgo de volver a caer
es del 74% y la probabilidad de que no haya tenido un antecedente de caidas y tenga

un alto riesgo a caer es del 33%. Lo que determina que haber tenido un antecedente de

caidas se relaciona con un alto riesgo de volver a sufrir una nueva caida.

Tabla 9. Relacion entre antecedente de caidas y alto y bajo riesgo

de caidas — Prueba de chi cuadrado (n=22)

Observados
Riesgo de caidas
Alto Bajo Probabilida
riesgo riesgo Total |d
Antecedente
caidas Si 14 5 19 74%
No 1 2 3 33%
Total 15 7 22
Probabilida
d 68% 32%
0,180792
Esperados 0,084370016 9
1,145021
Riesgo de caidas 0,534343434 6
Alto Bajo Chi
riesgo riesgo cal 1,9445
Antecedente Chi
caidas Si 12,9545 6,0455 |tabla 0,0039
No 2,0455 0,9545

FUENTE: Datos obtenidos por la autora

ELABORADOR POR: Daniela Moreta

3.2. Discusion

El presente estudio tuvo por objetivo emplear la escala de Tinetti para evaluar el
riesgo de caidas en base a la evaluacién del equilibrio y la marcha en un grupo de
estudio conformado por 22 adultos mayores que forman parte del hogar de ancianos
“Instituto Estupifian” de la ciudad de Latacunga. A continuacién, se discutirdn los

resultados.

En cuanto a las variables de estudio seleccionadas para ser analizadas por su
relacion con el riesgo de caidas, se encontrdé en cuanto al sexo que las mujeres, las
cuales conforman el 73% del estudio tienen un alto riesgo de sufrir caidas. En relacién

con estos resultados, el estudio de Petronila, Aragén & Calvo (2017), también determiné
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que el 52,5% de personas que cayeron fueron del sexo femenino, mientras que el 47,5%

gue sufrieron caidas fueron del sexo masculino.

Con esta evidencia, la hipétesis de estudio comprueba que el sexo femenino
forma parte de la poblacién de alto riesgo. Algunas de las razones pueden ser lo
expuesto por Castafio & Cardona (2015), quienes mencionan que las mujeres son mas
propensas a sufrir enfermedades crénico-degenerativas como la artritis, artrosis,
osteoporosis, en relacién con la etapa postmenopausica o hipertension, colesterol entre
otros; factores que participan directa o indirectamente el este aumento del riesgo de
caidas (Castafio & Cardona, 2015).

Por otro lado, es importante reconocer que para este estudio la poblacién en
cuanto al sexo no fue homogénea ya que participaron 16 mujeres y 6 hombres, por lo
cual también se justifica los resultados obtenidos de la relacion entre el alto riesgo y el
sexo femenino. En busca de un andlisis mas equitativo el estudio de Estrella, Rubio,
Sanchez, Aguilar & Araujo (2011), incluyo en su investigacion una poblacion mas
uniforme (16 mujeres y 12 hombres) pero también determind que la relacién entre
hombres y mujeres que caen y que no es de 9 sobre 12 para los hombres y 14 sobre 16
para las mujeres. Esto permite concluir que son las mujeres las que tienen un mayor

riesgo a caer.

En cuanto al andlisis de relacion entre la edad con el alto o bajo riesgo de caidas,
no se encontr6 un resultado significativo en este estudio. En contraste con esto la
investigacion de Leiva, Troncoso, Martinez, Petermann, Poblete, Cigarroa & Celis
(2019) determiné que las personas de mas de 75 afios, si presentaron una mayor
asociacion con el riesgo de caidas, por lo tanto, la edad si fue un factor representativo
en cuanto a la posibilidad de sufrir una caida. Con respecto al rango de edad promedio
encontrado en este estudio (81-85 afos), Petronila, Aragdén & Calvo (2017) mencionan
que este grupo de edad tiene mayor riesgo de sufrir caidas ya que en su investigacion
la media de edad de personas que tuvieron alguna caida fue de 84,8 afios. Adicional a
esto se considera que el temor a caer es un tema muy importante relacionado con esta
variable y Hoang, Jullamate, Piphatvanitcha & Rosenberg (2017), muestran en su
estudio que esta es una preocupacion comuan de las personas adultas mayores por su

relacion con las consecuencias graves y negativas que traen consigo.

Otra variable que fue analizada por su relacion con el riesgo de caidas fue el uso
de ayudas técnicas y se determin6 que, si hay una relacion entre estas dos variables,

ya que los resultados mostraron que usar ayudas técnicas aumenta la probabilidad en
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un 88% de tener un alto riesgo de caidas en comparacion con que no las usen y aun asi
tengan un alto riesgo de caidas con 57%. Resultado que se sustenta con el estudio de
Rodriguez, Narvaiza, Galvez, de la Cruz, Ruiz, Gonzalo, Valldosera & Yuste (2015),
donde se encontr6 que uno de los factores de riesgo para sufrir caidas es la marcha con
ayudas técnicas, siendo las personas que utilizaban bastén los de mas riesgo respecto
a los que caminaban sin ayuda. Por otro lado, la comparacion entre haber tenido caidas
durante la movilizacion y el uso de ayudas técnicas hecha por Petronila, Aragén & Calvo
(2017) en ancianos institucionalizados difiere de los resultados antes expuestos ya que

determinaron que no hubo una relacion significativa entre estas variables.

Fue igual de importante el andlisis de la variable antecedente de caidas y su
relacion con el alto o bajo riesgo de caer y, los resultados encontrados muestran que
haber tenido una caida se relaciona con un alto riesgo de volver a caer, esto es apoyado
por Gama & GOmez (2008), quienes describen que el principal factor de riesgo es el
antecedente de caidas. Sin embargo, es importante considerar el ambiente y situacion
en la que fueron evaluados los adultos mayores ya que en el caso de Mijangos, de la
Cruz, Solis & Ribén (2019), su estudio fue realizado en adultos mayores hospitalizados
por lo tanto se concluy6 que el principal factor para el riesgo de caidas con un 100% fue
el uso del catéter intravenoso seguido por la poca actividad fisica y finalmente el

antecedente de caidas.

Considerando lo antes expuesto, los resultados de Carballo, Gbmez, Casado,
Ordés, & Fernandez, (2018), apoyan en base a su investigacion que el factor que mas
se asocio con el riesgo de caidas fue haber tenido una caida previa, y afiade que las
alteraciones en la marcha y el equilibrio son las causas mas significativas para que se
produzcan una nueva caida, seguido por los problemas cognitivos, polifarmacia e

incontinencia.

Finalmente, para el andlisis de la variable IMC se determiné que no existe una
relacion significativa con el alto o bajo riesgo de caidas justificado, porque el 55% de la
poblacién se encuentra en un intervalo normal de peso. Lo que se diferencia con el
estudio de Mijangos, de la Cruz, Solis & Ribén (2019), ya que para el andlisis de sus
variables de estudio tomaron en cuenta ancianos en sobrepeso con alteraciones de la
marcha para determinar diferencias entre el IMC en relacibn con la marcha,

considerando que no tendran un buen equilibrio y sufriran una caida.
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3.3. Limitaciones

Se encontrdé un limitante respecto al sexo ya que hubo mayor cantidad de
poblacion femenina que masculina, lo cual, no permitié realizar un analisis equitativo

sobre esta variable.

Otra limitacion fue la situacion de pandemia por el virus Covid-19, ya que para
precautelar la seguridad de los adultos mayores el centro procuré que el ingreso se
realice en un corto tiempo, apresurando las evaluaciones, empleando un menor tiempo

en cada persona.

Otra limitante para el estudio fue la dificultad para encontrar un centro geriatrico
en la ciudad de Quito, debido a la situacion de confinamiento por el virus Covid-19
presente en las épocas de recoleccion de datos, por lo cual, fue necesario realizar la
toma de datos en el hogar de ancianos Instituto Estupifian de la ciudad de Latacunga,

lo que limité el tiempo de toma de muestras.

CONCLUSIONES

Se puede concluir de esta investigacion que, segun los resultados obtenidos de
la escala de Tinetti, el 68% de los adultos mayores que formaron parte del estudio tienen

un alto riesgo de caidas.

De acuerdo con lo planificado, se caracteriz6 a la poblacién segin su sexo
encontrando 27% de hombres y 73% de mujeres, la edad fue organizada segun los
rangos encontrados en el centro, siendo el valor promedio de 81- 88 afios. En cuanto al
IMC el 55% de la poblacién esta en el intervalo normal de peso. Sobre las ayudas
técnicas 14 personas no las usan, y 8 si. En cuanto al antecedente de caidas el 86%

sufrié una caida en el pasado y el 14 % no ha tenido ninguna caida.

En cuanto al analisis sobre el uso de elementos externos, se concluyd que la
ayuda técnica mas utilizada por los adultos mayores es el baston con el 75% seguido
por el andador con el 25%.

Ademas se busco realizar una comparacion entre las variables mas importantes
relacionadas con el riesgo de caidas, en este sentido, lo encontrado respecto al sexo
muestra que las mujeres tienen mayor probabilidad de sufrir una caida con el 69%, lo
que permitié rechazar la hipotesis y considerar a esta poblacién como de alto riesgo,
segun la bibliografia esto se sustenta ya que las mujeres tienen mayor posibilidad de
tener enfermedades crénico degenerativas que influyen directa o indirectamente en el

riesgo de caer.
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Por otra parte, otro resultado relevante es lo encontrado en el analisis del
antecedente de caidas, ya que se demostré que haber tenido una caida previa aumenta
la probabilidad en un 74 % de volver a caer, lo cual rechaza la hipétesis planteada y
ademds se afiade segun el andlisis bibliografico que hay un mayor miedo a caer cuando

existen estos antecedentes.

Adicionalmente, el andlisis del uso de ayudas técnicas permiti6 demostrar que
hay una mayor probabilidad de que el adulto mayor sufra una caida con el 88% a pesar
de que use alguna ayuda técnica. Lo que rechaza la hipétesis planteada y se sustenta
en el analisis bibliogréafico, el cual muestra que son varios los sistemas implicados en
generar una marcha estable y equilibrada que disminuya el riesgo de caer y que
naturalmente se veran afectados por el envejecimiento, por lo tanto, si no se solventan
los problemas presentados en estos sistemas la ayuda técnica no representara mayor

seguridad en la movilidad.

Con respecto al analisis de las variables edad e IMC por su relacién con el riesgo
de caidas, no se encontrd resultados significativos en esta investigacion, por lo tanto,

no se aceptan las hipotesis planteadas.

Finalmente, considerando todos los resultados obtenidos, el objetivo de
implementar un programa de ejercicios fisicos para prevenir el riesgo de caidas, tanto
en formato escrito como de video, se cumplié enfocandose principalmente en el trabajo
de los diferentes sistemas implicados en la movilidad y el equilibrio, brindando una

herramienta amplia para el personal de salud y mas practica para los adultos mayores.

RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar la cantidad del grupo de estudio, con el fin de obtener
resultados mas homogéneos para tener una mejor relacion con respecto al sexo

masculino.

Para la aplicacion de un plan de tratamiento se recomienda realizar una
evaluacion integral e individualizada a cada adulto mayor, para asi identificar las

necesidades propias de cada individuo y focalizar los planes de tratamiento.

Tomando en cuenta el riesgo de caidas, se recomienda incluir dentro del

tratamiento, actividades que aborden: el equilibrio, estatico, dinamico y la marcha.

Si se considera implementar alguna ayuda técnica como elemento de asistencia
para la movilidad de un adulto mayor, se recomienda brindar una capacitacién completa

sobre su correcto uso, tanto en situaciones estaticas como dinamicas.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de solicitud para toma de muestras al hogar de
ancianos Instituto Estupifian

Pontificia Universidad
Catodlica del Ecuador

Facultad de Enfermeria
Carrera de Fisioterapia

Quito, 12 de enero del 2021
Oficio No. 0013-SEC-FT-2021

Sor

Catalina Salgado

Directora del Instituto Estupiiian
Latacunga

Presente

De mi consideracidn:

El presente tiene por objeto solicitar a usted muy comedidamente, se sirva autorizar a la seforita
Daniela Carolina Moreta Armas con C.C.172589185-5; estudiante de |a carrera de Terapia Fisica
de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, a obtener datos para su trabajo de disertacion
aprobado intitulado: “Evaluacién de la marcha y equilibrio utilizando la escala de Tinietti para
prevenir el riesgo de caidas”, bajo la direccién de la docente Mgtr, Daniela Cérdenas Pérez

Para el efecto la estudiante aplicard la escala de Tinetti, la misma que cuenta con consentimiento
informado

Cabe sefialar que la aplicacion del cuestionario se realizard entre el 18 al 25 de enero de 2021,

los resultados de la investigacién seran compartidos con ustedes, a fin de que se pueda
considerar los beneficios futuros que proporcionara este trabajo

Agradezco de antemano por su valiosa gestion, me suscribo.

s
T

N
’Té:\ ."?:-. "
.‘C-.~. ‘—3 EM
. 7 A

» S | 4
SECRETARIA-ABOGADA | © gl 3
SECRETARIA

N Quite 7~
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fmexs

Av. 12 de octubee 1026 y Patvia

Apartado postal 17-01- 2184
Telf.: (+593) 2991700 ext. 161611160(3088

Duito - Ecuador www puce edu e
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Anexo 2. Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

El presente documento es un consentimiento informado, para formar parte del estudio:
“Evaluacion del equilibrio y la marcha utilizando la escala de Tinetti para prevenir el riesgo
de caidas en adultos mayores”, el cual sera realizado por la seforita estudiante Daniela
Carolina Moreta Armas como parte del trabajo previo a obtener el titulo de Licenciada en

Terapia Fisica.

Todos los datos recolectados son confidenciales y serdn usados Unicamente para los

propositos del estudio.

Si en algin momento desea no formar parte del estudio tiene el derecho de retirarse sin

ningun impedimento.

Yo con cédula de identidad No.

, acepto participar de forma voluntaria en el estudio: Evaluacién del

equilibrio y la marcha utilizando la escala de Tinetti para prevenir el riesgo de caidas en

adultos mayores.

Firma del Estudiante Participante
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Anexo 3. Escala de Tinetti

TINETTI - EVALUACION DE LA MARCHA

El paciente parmaneca de pie con el examinador, camina por el pasillo o habitacion (unos B matros) a paso

Puntos

narmal
Iniciacion de la Algunas vacilaciones o mialtiples intentos para cmpezar 0
marcha Moy vacila 1

Mo sphrepasa al pie izquierdo con el paso 0
% Maovimiento Sobrepasa al pie izquierdo 1
'E pie derecho El piz derecho no se separa completamente del suelo con el paso 0
5 El pie derecho se separa completamente del suebs 1
Lol . .
. N sobrepasa al pie derecho con el paso 0
..5 Movimienio Sobrepasa al pie derecho 1
g pie izquierdo El pie izguierdo no se separa completamenie del suelo con el paso 0

El piz izguierdo sz separa completarnente del suclo 1

La longitud de bos pasos con los pies izgd. v deho. no es igual 0
Simefria del paso

La longitud parece igual 1

Paradas entre los pasos (1]
Fluidez del paso

Los pasos parecen continuns 1
Trayectoria Dhzgviacion grave de la trayectoria 0
(ohservar el trazado que realiza Leve/moderada desviacion o usa avudas para mantener la trayectoria 1
wng de los ples durante ires
melros) Sin desviaciin o w=o de aywdas 2

Balanceo marcado o uso de ayudas 0
Tronco Mir s¢ balancea al caminar, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los ’

o hrazos al caminar

Ni s balancea ni flexiona ni usa ayudas al caminar 2
Paostura al Talones separados (1]
caminar . -

i LA | LK [
Talomes casi juntos al camimar 1

TOTAL MARCHA (puntuacién maxima 12 ptos.)
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TINETTI - EVALUACION DEL EQUILIBRIO

El paciants asta santada an una silla rigida sin apoyabrazos. Se realizan las siquientes maniobras.

Puntos

o + 5S¢ incling o desliza en la silla 0
Equilibrio sentado i
+ Se mantiens seguno 1
+ Incapaz sin ayuda 0
Levantarse = Capaz, pero usa los hrazos para ayudarse 1
« (apaz sin usar los brazos 2
* Incapaz sin aywda 1]
Intentos para . .
pa « (Capaz, pero necesia mis de un intenio 1
levantarse
= Capaz de bevantarse en un intenio 2
* Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado 0
o . o ) halanceo del ronco
Equilibrio en bipedestacion inmediata = [Estahle, pero usa ¢l andador, basién o se agarma a otro ’
(Lo cinco primeros segundos) objeto para mantenerse
= Estahle sin andador, hastdn u ofros apoyos 2
* Inestable i
Equilibrio an bi astaciin + Estable con apoyo amplio (talones separados méds de ’
ped 10 cm) v usa bastdn v olros apoyos
+ Estable sin andador, bastdn u oiros apoyos 2
Empujar + Empicza a caerse i}
(el paciente en bipedestaciin con el tronco erecto ¥ | « Se tambalea, se agarra pero se manticne 1
los ples tan juntes como sea posible. El examinador
empuja suavemente en el esterndn del paciente con | . Eoaple o
la palma de la mano tres veces)
) + Inestable 0
Ojos cemados i
+ Estahle 1
* Pasos discontinuos ]
+ Continies 1
Wuelta de 360 grados
* Inestable (se tambalea, s agarra) 1]
+ Estable 1
* Insegure, calcula mal la distancia, cae en la silla ]
Sentarse # Llza los barzos o ¢l movimiento es brusco 1
* Segurp, movimienio suave 2

TOTAL EQUILIBRIO puntuacitn maxima 16 ptos.)

TOTAL MARCHA + TOTAL EQUILIBRIO (puntuacion maxima 28 ptos.
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Anexo 4. Matriz de recoleccién de datos

Hoja N°: ‘ Fecha: ‘
Examinadora:
Informacioén
Nombres:
Apellidos:
NUumero de
Cédula:
Edad:
Sexo: Masculino () Femenino ()
Estado civil: Soltero () Casado ( ) Divorciado () Viudo ( )
IMC Talla: mtrs Peso: Kg
Total:
Insuficiencia ponderal <185
Intervalo normal 18.5-24.9
Sobrepeso >25.0
Pre-obesidad 25.0-29.9
Obesidad >30.0
Obesidad | 30.0-34.9
Obesidad I 35.0 - 39.9
Obesidad Il =40.0
¢ Teme usted Si( ) No( )
caerse?
Antecedentes Si( ) No( )
de caidas:
Ayudas Si( ) No( )
técnicas:
Baston ( ) Andador( ) Muleta( )
Como pasa el Solo( ) Con un cuidador ()
dia:
Escolaridad
Ninguna
Escuela incompleta
Escuela Completa
Colegio incompleto
Colegio completo
Universidad Incompleta
Universidad completa
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Camina Si( ) No ( )
Frecuencia Intensidad (tiempo)
1 vez al dia 10 minutos
2 veces al dia 15 minutos
1 vez a la semana 30 minutos
2 veces a la semana 40 minutos
1 vez al mes 1 hora
2 veces al mes 2 horas
3 horas

Escala de Tinetti — Resultados

Parte 1
Evaluaciéon de
la marcha

/12

Parte 2
Evaluacion del
equilibrio

/16

Total:

128

Alto riesgo de caidas < 19:

(

) Bajo riesgo de caidas >19: ( )

Datos extra:
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Anexo 5. Programa de ejercicios FallProof enfocado en mejorar la
movilidad y el equilibrio — Formato escrito

Este programa de ejercicios esta enfocado en trabajar con diferentes elementos
implicados en la marchay el equilibrio como: el manejo del centro de la gravedad, trabajo
de capacitacion multisensorial, trabajo en el patron de la marcha, mejorar la fuerza y

resistencia fisica y con el objetivo de reducir el riesgo de caidas.

Es necesario que antes de ser aplicado este programa de ejercicios los adultos
mayores hayan sido evaluados de forma integral, considerando los 4 estadios de la
discapacidad (Patologia, alteracién, limitaciones funcionales y discapacidad), para que
los ejercicios y sus progresiones se ejecuten de acuerdo a sus capacidades (Rose,
2014).

5.1 Capacitacion del control del centro de gravedad

Los ejercicios empleados para este trabajo se enfocan en el paso de la
sedestacion a la bipedestacion, el nivel de dificultad aumenta de forma progresiva con
variaciones en las actividades (Rose, 2014).

5.1.1 Control del centro de gravedad en sedestaciéon

Etapas Actividad Ejemplo

Etapa 1. Equilibrio Sentado sobre una silla con ambos pies
en sedestacion separados a la altura de la cadera. Los
brazos apoyados sobre los muslos,
mantiene la cabeza recta viendo un punto
fijo adelante, contrae los abdominales
tratando de meter el estbmago, toma aire

profundo elevando los hombros y

enderezando la espalda

Duracion Frecuencia Repeticiones
15 segundos 2 series 5 repeticiones
mantiene la posicién
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Etapa 2.
Movimientos de los

Sentado sobre una silla eleva un brazo

llevandolo lo mas vertical que pueda y

brazos vuelve a la posicion inicial y hace lo mismo
con el brazo contrario. Se incluye la
elevacion simultanea de ambos brazos y en
diagonal.
Duracién Frecuencia Repeticiones
3 segundos en la 5 series 10 repeticiones
elevacion total
Etapa 3. Sentado sobre una silla o pelota

Movimientos del

tronco

terapéutica, realiza rotacion de tronco al
lado derecho manteniendo los brazos sobre
los muslos, acompafa con la respiracion y
luego al lado izquierdo, movimientos lentos.
Se incluyen inclinaciones anteroposteriores

de tronco y en diagonales.

Duracién
3 segundos al rotar

Frecuencia
3 series

Repeticiones
10 repeticiones
total

Etapa 4. Movimiento

de las piernas

Movimientos de flexién dorsal llevando los
dedos de los pies hacia arriba, de flexion
plantar desplazando los talones hacia
arriba, circulos con los tobillos, elevaciones

de una sola pierna.

Duracion
5 segundos
mantiene la flexiéon

Frecuencia
5 series

Repeticiones
10 repeticiones

Etapa 5.

Perturbaciones

Informacion previa sobre las
perturbaciones, se pide que resista las
alteraciones sin perder el equilibrio. Se
genera empujones pequefios desde
hombros o cadera en direcciones opuestas.
Repeticiones segun la capacidad de

resistencia a las alteraciones

!\.*

Duracion

Frecuencia
1 serie

Repeticiones
10 repeticiones
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Etapa 6.
Desplazamientos de

peso

Desplazamiento del peso lateralmente
hacia la cadera derecha, vuelve a posicion
inicial y hace lo mismo hacia el lado
izquierdo, después hace desplazamientos
hacia derecha e izquierda sin parar. Se
afiade el desplazamiento hacia anterior y
posterior del peso.

Duracion
3 segundos por el
desplazamiento

Frecuencia
3 series

Repeticiones
10 repeticiones
total

Etapa 7.
Desplazamientos de

peso contra la

Se realizan rebotes sobre la pelota
terapéutica inicia con rebotes verticales,

hacia anterior y posterior, laterales y

gravedad diagonales.
Duracion Frecuencia Repeticiones
1 segundo en el 5 series 10 repeticiones
rebote total
FUENTE: (Rose, 2014).
MOFIDICADO POR: Daniela Moreta
5.1.2 Control del centro de gravedad en bipedestacion
Etapas Actividad Ejemplo
Etapa 1. El individuo se pode de pie contra la

Comprobacion de
postura en

bipedestacion

pared con los talones separados 15 cm,
brazos relajados y cabeza recta.
Solicitamos que rote su cabeza hacia
atras y evaluamos si la espalda esta
recta, pedimos contraccién abdominal y
evaluamos curvatura lumbosacra y
alineacion de miembro inferior. Se afiade

la evaluacion con ojos cerrados.

Etapa 2. De pie con
alteracion en la
base de

sustentacion

Inicia con pies juntos, luego los pies se
ubican en semitAndem posterior a eso
ubican en tandem y termina con la
bipedestacion unipodal, para realizar cada
actividad tiene que aguantar por 15

segundos con los ojos cerrados.

|
i

T

57




Duracién
15 segundos con
ojos cerrados en
cada actividad

Frecuencia
4 series

Repeticiones
10 repeticiones
total

De pie mientras

realiza una actividad

Se repiten los ejercicios realizados en la

etapa 2 pero se afiade alguna tarea

cognitiva cognitiva como leer, contar, entre otros.
Duracién Frecuencia Repeticiones
15 segundos 4 series 5 repeticiones con

realizando la tarea

cambio de tarea

De pie mientras
realiza actividades
con el hemicuerpo
superior y luego con

el hemicuerpo

Se repiten los ejercicios realizados en la
etapa 2 pero se afiade el trabajo en
miembros superiores como coger objetos
de diferentes alturas, lanzar objetos entre

otros. Se puede incluir la bipedestacién

cada uno
Q

inferior sobre una superficie blanda. Para
miembro inferior puede dibujar figuras con
el pie o manipular una pelota.
Duracién Frecuencia Repeticiones
15 segundos al 4 series 8 repeticiones para

realizar la actividad

miembro inferior y

Etapa 3.
Desplazamiento de

peso en varias

Desplazamiento del peso hacia anterior y
posterior haciendo énfasis en las

presiones en ante pie y retropié,

superior
"2

direcciones desplazamientos laterales notando el
desplazamiento de peso en cadera y pie,
desplazamientos diagonales.
Duracién Frecuencia Repeticiones
3 segundos por 5 series 10 repeticiones

desplazamiento

total
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Etapa 4.
Transferencias de
peso con
movimientos de

cabezay cuerpo

Marcha en el propio puesto sobre
superficie firme, progresivamente se
afiade el giro de cabeza hacia la derecha
y luego hacia la izquierda sin parar la
marcha. Se afiade la marcha a cuatro
esquinas donde el giro es de la cabeza 'y
posterior mente del cuerpo manteniendo

la marcha

Duracioén
30 segundos
manteniendo la
marcha

Frecuencia
5 series

Repeticiones
10 repeticiones
total

Etapa 5.
Transferencia
dinamica de peso

en el espacio

Transferencia de peso mientras coloca un
pie delante del otro como si fuera a dar un
paso, aguanta la posicion y transfiere el

peso al pie que esta en la parte de atras.

Duracién
3 segundos
manteniendo la
posiciéon

Frecuencia
3 series

Repeticiones
10 repeticiones
total

Etapa 6. Patadas a

objetos estaticos

Alternancia de peso de forma dinamica
mientras el individuo patea una pelota
contra la pared o hacia un compafiero.
Empieza pateando con la pierna derecha

y termina con la izquierda

Duracién
15 segundos

Frecuencia
3 series

Repeticiones
10 repeticiones
total

Etapa 7.
Desplazamientos y
transferencias de

peso contra la

Apoyos de los pies sobre un escalén,
elevaciones alternadas de talon, elevacion
lateral de los pies en escalon, subiry

bajar escalones, hacia adelante y hacia el

gravedad contrario
Duracién Frecuencia Repeticiones
15 segundos 3 series 10 repeticiones

total

FUENTE: (Rose, 2014).
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MOFIDICADO POR: Daniela Moreta

5.2 Capacitacion multisensorial

Estos ejercicios se enfocan en la importancia de los sistemas sensoriales para
la produccién del movimiento tomando en cuenta la vision, vestibular y la parte

somatosensorial como los encargados del equilibrio y la marcha (Rose, 2014).

5.2.1 Estimulacion del sistema somato sensorial

Etapas Actividad Ejemplo
Etapa 1. Sentado, Individuo sentado sobre una silla sin
inclinaciones de espaldar, brazos en abduccion de 90°, los
tronco pies ubicados a la altura de las caderas, se

pide que mantengan el equilibrio por 30

segundos mientras usa gafas obscuras,
deben centrar su atencion en las presiones
de nalgas y pies. También se afiaden
inclinaciones antero posteriores de tronco o
movimientos en varias direcciones para

agarrar objetos con ojos cerrados

Duracion Frecuencia Repeticiones
30 segundos 3 series 10 repeticiones
mantiene el total
equilibrio
Etapa 2. De pie, Se pide al individuo que camine mientras

desplazamientos lee en voz alta, se afiade actividades como
dinamicos de peso agarrar y lanzar objetos mientras recorre la
habitacion, asi como también el uso de

gafas oscuras u ojos cerrados.

Duracion Frecuencia Repeticiones
15 segundos 3 series 8 repeticiones
total

FUENTE: (Rose, 2014).

MOFIDICADO POR: Daniela Moreta

5.2.2 Estimulacién del sistema visual

Etapas Actividad Ejemplo
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Etapa 1. Sentado
con alteracion de

superficie bajo los

Sedente sobre una superficie blanda y bajo
los pies se coloca otra superficie blanda

como esponjas, debe mantener el equilibrio

pies sentado mientras ve un punto fijo. Se
afaden movimientos de brazos, tronco y
piernas
Duracién Frecuencia Repeticiones
30 segundos 3 series 10 repeticiones
mantiene el de movimientos
equilibrio de

las extremidades

Etapa 2. De pie con

alteracién de la

Se repiten todos los ejercicios anteriores,

pero ahora se realizan sobre superficies

Al

superficie inestables, blandas o moéviles. Se incluyen
actividades de transferencia de peso
mientras se encuentran de pie en una
superficie blanda.
Duracion Frecuencia Repeticiones
30 segundos al 3 series 10 repeticiones
realizar las
actividades

Etapa 3. Caminar

sobre superficie

El individuo camina sobre una superficie

blanda mientras mantiene la mirada en un

blanda punto fijo al frente. Se afiade el
desplazamiento con base de sustentacion
amplia, en puntillas y en talones. 5
BRI
Duracion Frecuencia Repeticiones
30 segundos 5 series 10 repeticiones

FUENTE: (Rose, 2014).

MOFIDICADO POR: Daniela Moreta

5.2.3 Estimulacion del sistema vestibular

Etapas

Actividad

Ejemplo
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Etapa 1. Sentado en
superficie blanda,
vision reducida y

superficie alterada

Debe mantener una postura estable
mientras esta sentado en una superficie
blanda teniendo los ojos cerrados por 30

segundos. Se puede crear una base de

.
)

bajo los pies sustentacion reducida, mantener el
equilibrio mientras realiza movimientos con
los brazos o piernas, pasar objetos de una
mano a otra.
Duracién Frecuencia Repeticiones
30 segundos 5 series 10 repeticiones

Etapa 2. De pie en
superficie alterada y

vision reducida

Se repiten los ejercicios realizados en
sedestacion ahora de en bipedestacion.
También se puede incluir el apoyo unipodal
sobre superficie blanda y la marcha estatica

con vision reducida.

Duracién
30 segundos

Frecuencia
5 series

Repeticiones
10 repeticiones

Etapa 3. Caminar en
superficie alterada y

vision reducida

Caminata sobre una superficie blanda con
gafas obscuras u ojos cerrados, también se
puede ampliar la base de sustentacion,
caminar en puntillas o en talones

igualmente con vision reducida.

“

N

el

Duracién
30 segundos

Frecuencia
3 series

Repeticiones
10 repeticiones

FUENTE: (Rose, 2014).

MOFIDICADO POR: Daniela Moreta

5.3 Entrenamiento para mejorar el patrén de la marcha

Incluyen actividades orientadas a que el individuo se desenvuelva de forma

practica y funcional dentro de diferentes entornos y adaptandose a las exigencias

espaciales trabajando con la postura y el equilibrio (Rose, 2014).

Etapas

Actividad

Ejemplo
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Etapa 1. Caminar
con cambios de
direcciones,

detenerse Yy arrancar

Se pide al individuo que empiece a caminar
y pare bruscamente al sonido de un silbato,
también se puede solicitar que cambien de

direccién o realicen giros y se puede incluir

bruscamente la marcha de lado, hacia adelante y atras y
con pausas continuas.
Duracién Frecuencia Repeticiones
30 segundos 3 series 10 repeticiones

Etapa 2. Caminar
con alteraciones en
la base de

sustentacion

Se solicita al individuo que camine hacia
adelante con un ancho de pasos reducido y
luego aumentado, luego se combinan
ambas alteraciones pidiendo que den pasos
reducidos y amplios. Se puede afadir la
marcha en la que la persona camina hacia
adelante dando un paso largo con una
pierna y lleva la otra hasta ella durante el

siguiente paso.

Duracién
30 segundos

Frecuencia
3 series

Repeticiones
10 repeticiones

Etapa 3. Caminar
lateralmente,
cruzando piernas y

pies en tandem

Los individuos empiezan cruzando el pie
de atras con el pie de adelante y luego al
reveés, para esto no deben girar la cadera.
Luego progresa a una marcha con pies
cruzados hacia anterior y posterior. Lo

realiza con alternancia de ambos pies.

Duracién
30 segundos

Frecuencia
5 series

Repeticiones
10 repeticiones

Etapa 4. Marcha
con obstaculos

Se ubican diferentes tipos de obstaculos, se
afiaden tareas cognitivas donde deba
desplazar objetos a sitios diferentes,
realizar marcha estética después de pisar
un obstaculo y se puede cronometrar el

tiempo de desplazamiento.

Duracién
30 segundos

Frecuencia
3 series

Repeticiones
10 repeticiones

FUENTE: (Rose, 2014).

MOFIDICADO POR: Daniela Moreta
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5.4 Entrenamiento de fuerzay resistencia fisica

La idea principal de estos ejercicios es contrarrestar la disminucion de la masa

muscular y la fuerza propias del envejecimiento mediante actividades ludicas que

involucren la activacién muscular y el trabajo activo (Rose, 2014).

Ejercicio

Actividad

Ejemplo

Ejercicio 1.

Encogerse de

Sentado apoyando la espalda contra la silla

de forma erguida, empieza relajando los

Extension de

de forma erguida, coloca las manos detras

hombros brazos soltandolos a los lados del cuerpo,
luego eleva los hombros como
encogiéndolos mientras toma aire y
finalmente relaja.
Duracién Frecuencia Repeticiones
5 segundos 3 series 10 repeticiones
mantiene la
elevacién
Ejercicio 2. Sentado apoyando la espalda contra la silla

laterales con pesas

manos, empieza a doblar el tronco hacia el
lateral derecho botando el aire cuando se
inclina y tomando aire cuando vuelve a la
posicion inicial, repite lo mismo para el lado

contrario.

espalda de la nuca entre cruzando los dedos, lleva
los codos hacia atras y espira, mantiene por
10 segundos antes de llevar los brazos a la
posicion inicial.
Duracion Frecuencia Repeticiones
10 segundos 3 series 10 repeticiones
Ejercicio 3. De pie con los pies a la altura de la cadera,
Inclinaciones rodillas semiflexionadas y pesas en las

Duracion
5 segundos
mantiene la
inclinacion

Frecuencia
3 series

Repeticiones
10 repeticiones
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Ejercicio 4.
Extension de triceps

en con banda

Empieza enrollando los extremos de la
banda elastica en las manos, eleva un

brazo a nivel del hombro flexionando codo y

elastica extiende el brazo contrario llevandolo al
costado del cuerpo generando el
estiramiento. Lo hace con el brazo derecho
y luego izquierdo
Duracion Frecuencia Repeticiones
5 segundos 4 series 10 repeticiones
mantiene el total
estiramiento
Ejercicio 5. Codos flexionados a 90°, utilizamos una

Prensién con palma

pelota suave y la toma con la mano,

de la mano mientras toma aire aprieta firmemente la
pelota y bota el aire durante la presion.
Mantiene apretada la pelota por 5 segundos
y repite en el lado contrario.
Duracién Frecuencia Repeticiones
5 segundos 5 series 10 repeticiones
mantiene la presion total
Ejercicio 6. Parte de la sedestacion, el individuo de

Sentadilla de
sedestacion a

bipedestacion

encuentra sentado apoyado contra la silla
de forma erguida, levanta de la silla dos
tercios del cuerpo manteniendo la espalda
recta y las rodillas por encima de los
tobillos, mantiene la postura por 5 segundos
y vuelve progresivamente a la posicion

inicial

Duracion
10 segundos
mantiene la posicioén

Frecuencia
3 series

Repeticiones
10 repeticiones
total

Ejercicio 7.
Elevaciones

laterales de piernas

El individuo se encuentra en bipedestacion
con los pies juntos y apoyado en una pared,
desplaza el peso hacia una pierna 'y
empieza a elevar lentamente la pierna
contraria, mantiene unos segundos y
regresa la pierna a la posicion inicial, repite

lo mismo del lado contrario.

Duracion

Frecuencia
5 series

Repeticiones
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5 segundos
mantiene la posicién

10 repeticiones
total

Ejercicio 8.
Extension de rodilla

en sedestacion

Se sienta en una silla de forma erguida
apoyando la espalda contra el respaldo, se
sostiene de los costados de la silla y tensa
los musculos de la pierna extendiendo la
rodilla en su totalidad, acompafia el
movimiento llevando los dedos de los pies
hacia arriba, baja la pierna a la posicion

inicial y repite lo mismo al otro lado.

Duracion
5 segundos
mantiene la posicién

Frecuencia
5 series

Repeticiones
10 repeticiones
total

Ejercicio 9. Tijeras

en bipedestacion

En bipedestacién y apoyado sobre una silla
lleva ligeramente para atras un pie del otro
y levanta el talon, flexiona progresivamente
la rodilla de atras y luego la adelante, hace

una pausa y repite ejercicio.

Duracién Frecuencia Repeticiones
5 segundos 5 series 10 repeticiones
mantiene la posicién total
Ejercicio 10. En bipedestacion y apoyado sobre una silla

Elevacion de talones

levanta ambos talones del suelo mantiene
la postura por 5 a 10 segundos y baja los

talones de nuevo al suelo

Duracion
5 segundos
mantiene la posicion

Frecuencia
5 series

Repeticiones
10 repeticiones
total

FUENTE: (Rose, 2014).

MOFIDICADO POR: Daniela Moreta

5.5 Entrenamiento de la flexibilidad

El entrenamiento de la flexibilidad tiene enfoque en la disminucién de rangos de
movimientos por los acortamientos musculares alterando de forma significativa los
patrones de marcha, la movilidad articular y en general causando alteraciones en la

funcionalidad el adulto mayor (Rose, 2014).
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Ejercicio

Actividad

Ejercicio 1. Flexién

de cuello

En sedestacion, el individuo de encuentra
sentado apoyado contra la silla de forma
erguida, toma aire y lleva el menton al
pecho mientras espira, mantiene el
estiramiento y vuelve a tomar aire para

regresar a la posicion inicial.

Duracion
10 segundos
mantiene la posicion

Frecuencia
1 serie

Repeticiones
1 repeticion

Ejercicio 2.

Rotaciones de cuello

En sedestacion, el individuo de encuentra
sentado apoyado contra la silla de forma
erguida, empieza a girar lentamente la
cabeza llevando el mentén hacia el hombro
derecho, luego regresa a la posicion inicial

y gira al lado izquierdo

Duracion
10 segundos
mantiene la posicion

Frecuencia
1 serie

Ejercicio 3.
Inclinaciones de

cuello asistidas

En sedestacion, el individuo de encuentra
sentado apoyado contra la silla de forma
erguida, inclina la cabeza tratando de llevar
su oreja al hombro derecho, con la mano
ipsilateral toma la cabeza a nivel de la oreja
contraria y aumenta el estiramiento,
mantiene la postura y realiza lo mismo del

lado contrario.

Repeticiones
1 repeticion

Duracion
10 segundos
mantiene la posicién

Frecuencia
1 serie

Repeticiones
1 repeticion

Ejercicio 4. Circulos

con los hombros

Realiza movimientos ascendentes y
descendentes de los hombros mientras se

juntan y separan las escapulas.

Duracion
5 segundos
mantiene la posicion

Frecuencia
3 serie

Repeticiones
10 repeticiones
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Ejercicio 5. Parte de la bipedestacion, extiende la
Estiramiento de pierna derecha hacia adelante, apoyando el
isquiotibiales talén, mantiene la rodilla contraria en
semiflexién, acompana el estiramiento con

una inclinacién anterior de tronco hasta

sentir el estiramiento y repite del lado

contrario
Duracion Frecuencia Repeticiones
30 segundos 1 serie 1 repeticion cada
mantiene el lado

estiramiento
FUENTE: (Rose, 2014).

MOFIDICADO POR: Daniela Moreta

Anexo 6. Ejercicios para mejorar el equilibrio y la movilidad -
Fisioterapia para el adulto mayor- Formato de video
En este aparato se encuentra un elemento audiovisual que resume de forma
practica algunas de las actividades propuestas por el programa FallProof enfocado en

mejorar la movilidad y el equilibrio. Esta es una herramienta accesible y didactica para
los adultos mayores, haciendo uso de las tecnologias de la informacién y comunicacion.

e Youtube: https://www.youtube.com/watch?v=nQAyT67uwjc

> >l ) oss/1847

Eiercicios para mejorar el equilibrio y la movilidad | Fisioterapia para el adulto mayor

Imagen 1. Elemento audiovisual
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https://www.youtube.com/watch?v=nQAyT67uwjc

Anexo 7. Archivo de fotografias

Parte de las instalaciones

llustracién 2. Comedor

llustraciéon 3. Comedor
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Entrevistas

llustracioén 5. Entrevista

llustracion 6. Entrevista
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llustracion 7. Entrevista

llustracion 8. Entrevista

Aplicacion de la Escala de Tinetti

llustracién 9. Evaluacion
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llustraciéon 12. Evaluacion
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