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RESUMEN

El presente es un estudio, descriptivo de corte transversal, el objetivo fue determinar las
habilidades motoras bésicas en adultos mayores con minima limitacion funcional en los
centros gerontologicos del canton Chambo. El estudio se realizé a 75 pacientes adultos
mayores que se encuentran ingresados en los centros gerontoldgicos, posterior los datos
fueron ingresados y tabulados en programa SPSS para su analisis estadistico. Resultados : El
83,9% de la poblacion ingresada presenta fragilidad, los parametros encontrados para
mantener a un adulto mayor con minima limitacién funcional para hombres es Vo2 max.
28,6 ml/kg/min , fuerza muscular de 27,6 Kg, flexibilidad en ROM determinadas por la
AO para el equilibrio un puntaje escalada de Tinetti 26,1; para las mujeres el Vo2 max es
de 24,8 ml/kg/min , fuerza muscular de 17,2 Kg, flexibilidad determinada por ROM
dentro de normalidad determinadas por la AO para el equilibrio un puntaje en la escala
de Tinetti 25,2 Conclusiones: El 16,03% presenta limitacion funcional minima, el 17,97%
presenta limitacion funcional leve el 26,66% presenta limitacion funcional moderada y el

40% presenta limitacion funcional grave.

Palabras clave: Fuerza Muscular, Consumo maximo de oxigeno, Rango del Movimiento

Articular (ROM), Equilibrio Postural.
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ABSTRACT

This research is a descriptive cross-sectional study, which objective was to determine
basic motor skills in older adults with minimal functional limitations in the gerontological
centers of Chambo. The study was carried out on 75 elderly patients who are admitted to
gerontological centers after, the data were entered and tabulated in SPSS program to
determine their statistical analysis. Results: 83.9% of admitted population presents
fragility, the parameters found to maintain an older adult with minimal functional
limitation for men are Vo2 max. 28.6 ml/ kg / min, muscle strength of 27.6 Kg, flexibility
in ROM within normality and it was determined by the AO, for balance having a Tinetti
score of 26.1 and for women are Vo2 max 24.8 ml / kg / min, muscle strength of 17.2 Kg,
ROM within normality and it was determined by the AO for balance having a Tinetti score
of 25,2. Conclusions: Thel6.03% have minimal functional limitation, 17.97% have mild
functional limitation, 26.66% have moderate functional limitation and 40% have severe

functional limitation..

Key Words: Muscle Strength, Maximum oxygen consumption, Range of Motion,
Articular (ROM), Postural Balance.
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CAPITULO 1

1. INTRODUCCION

El envejecimiento implica una serie de cambios morfologicos y fisiologicos en todos los
tejidos donde se observa cambios, a nivel cardiovascular presentando principalmente
disfuncion endotelial y rigidez vascular. A nivel renal se observa cambios estructurales y
declinacion de la funcion, a nivel de sistema nervioso central presenta cambios en el
desempefio cognitivo, menor destreza motora y velocidad de procesamiento cerebral, a
nivel muscular disminuye su masa, presenta una disminucion especialmente significativa
de las fibras tipo 2, desgarro de las miofibrillas, disminucion de las unidades motoras, y

disminucioén del flujo sanguineo (Salech, 2012).

Para la Organizacion Mundial de la Salud “a toda persona mayor de 60 afios se le
denomina persona de la tercera edad, pero se los clasifica como individuos entre 60 - 74
afios como de edad avanzada, de 75 - 90 son ancianos mayores, y mayores de 90 se les
denomina grandes longevos “En nuestro pais por la ley del adulto mayor sera toda persona

65 anos o mas.

La poblacion mundial de adultos mayores segin la United Nations Department of
Economic and Social Affairs en el 2015 es del 12.3% y proyecta que para el 2030 sera
del 16.5% de la poblacion mundial. En América Latina se posee el 7.3 % de adultos
mayores con una variacion muy amplia entre cada pais y que la falta de acceso a salud,
educacion y una fuente de ingreso influye en la esperanza de vida de los adultos mayores

(HelpAge Internacional, 2015).

Los adultos mayores por los cambios fisioldgicos ya descritos son vulnerables a presentar
diversos tipos de enfermedades y padecimientos como: El sindrome de fragilidad que se
lo define como la presencia de deterioro multisistémico y vulnerabilidad del adulto mayor
que predispone a un elevado riesgo de caidas, fracturas, complicaciones postoperatorias,
discapacidad, hospitalizaciones, mortalidad (Bloom, Shand, Cooper, Robinson, & Baird,

2018).



A la sarcopenia se le denomina como la pérdida de masa muscular esquelética
involuntaria a edad avanzada, esta se relaciona a la disminucién en la fuerza, tono y la
funcion muscular junto con la pérdida de peso son las manifestaciones cardinales para el
sindrome de fragilidad (Peldez, 2006). Esta se ha demostrado prevalencia en América
Latina oscila entre un 30 y 48% en mujeres y de un 21 a 35% en hombres, en El Ecuador

se ha demostrado el 10% del mismo.

La condicion fisica funcional es la capacidad para desarrollar las actividades cotidianas
normales sin fatiga y de forma segura e independiente y para lograrlo se necesita una base
firme y solida de una capacidad aerdbica, fuerza, flexibilidad y resistencia y equilibrio
(Mora Vicente, Mora Rodriguez, Gonzilez Montesinos, Ruiz Gallardo, & Ares

Camerino, 2007).

La bateria de evaluacion de la funcion fisica (SPPB) consta de tres partes donde se realiza
valoracion del equilibrio, valoracion de la marcha en 4 metros y el test de levantarse y
sentarse. Posterior se realiza la suma de sus tres partes. Segun los valores obtenidos se
puede clasificar en limitacion grave (0-4 puntos), moderada (4-6 puntos), leve (7-9

puntos) y con limitacion minima (10-12 puntos).

Existe una intima relacion entre el diagndstico sarcopenia y una funcionalidad deficiente
del adulto mayor, una de las herramientas para valorar su funcionalidad se utiliza el test
denominado la bateria reducida para la valoracion del rendimiento fisico (SPPB) que
aplica 3 parametros que es marcha, equilibrio y fuerza sin tomar en cuenta el estado

cognitivo de las personas (Mikel Izquierdo, 2016).

La escala de Tinetti se divide en dos pardmetros que evaliian el equilibrio (estatico y
dindmico) y la marcha. La escala estd compuesta por nueve items de equilibrio y siete
items de marcha obteniendo una calificacion total de 28 puntos. Las respuestas se
califican como 0 cuando la persona no logra la estabilidad hasta la calificacion de 2 cuando

la persona logra ejecutar los ejercicios sin dificultades (Lugo, 2012).

Este trabajo se realiz6 en los centros gerontoldgicos del canton Chambo de la provincia
de Chimborazo determinando las habilidades motoras basicas de la poblacion con minima

limitacion funcional para asi poder determinar pardmetros objetivos para la poblaciénde

2



dichos centros y poder disminuir el probable deterioro funcional que se da en estos centros

en los adultos mayores.

Al leer este estudio investigativo se puede encontrar con:

El primer capitulo explica de forma general sobre los conceptos basicos sobre el adulto
mayor y los deterioros propios de la edad, limitacion funcional, sarcopenia y las

habilidades motoras basicas a analizar en este estudio.

En el capitulo II se analiza en forma especifica sobre el adulto mayor, los cambios
fisiologicos de la edad, patologias relacionadas a la perdida de habilidades fisicas, test

utilizados para medir las capacidades fisicas.

En el capitulo III se refiere a la metodologia utilizada en la investigacion, se establecen
las variables a valorar, y la operacionalizacion de estas. Se describen también los métodos
para recopilar informacion; y los mecanismos estadisticos usados en el procesamiento de

los datos.

En el capitulo IV de la investigacion contiene los resultados obtenidos, detallados con
tablas y graficos con el respectivo analisis estadistico. En el capitulo V se encuentra la

discusion analitica comparando con estudios de la region nuestros resultados.

Por ultimo, en el capitulo VI se describen las conclusiones y recomendaciones. Al final

del trabajo se encontrara la bibliografia y anexos de esta investigacion.



CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO
2.1. ENVEJECIMIENTO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo define como el “Proceso fisiologico que
comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies

durante todo el ciclo de la vida” (Mar, Garc, & Maya, 2014).

Distintos autores coinciden que en el envejecimiento existe un cambio gradual y
posteriores cambios fisiologicas donde existe una disminucion de las funciones bioldgicas
y una mala adaptacion de esta; razon por la cual debe existir intervencion para que estos

cambios sean mucho mejor asimilados por el adulto mayor.

2.2. CLASIFICACION DEL ADULTO MAYOR

La Asociacion Internacional de Psicogeriatria (IPA) estratifico a los adultos mayores por

grupo de edad:

55—64 afios adulto mayor joven, adulto mayor.

6574 afios adulto mayor maduro.

75—84 afios, adulto mayor afios 0 mas, ancianos mayores nonagenarios y centenarios.

2.3 ADAPTACIONES FISIOLOGICAS DEL ADULTO MAYOR

Las adaptaciones fisiologicas del adulto mayor se dan a nivel de los diferentes aparatos y

sistemas del cuerpo humano analizaremos los apartados mas importantes de los mismos.

2.3.1 ADAPTACIONES CARDIOVASCULARES

Cambios a nivel cardiaco

Existe una disminucion de la distensibilidad cardiaca a nivel celular se observa una
hipertrofia de los cardiocitos y una disminucion del nimero de estos, se asocia a mayor

prevalencia de fibrosis miocardica



A nivel de valvulas cardiacas se ha observado aumento de calcificaciones y rigidez de

estas asociando a mayor prevalencia de estenosis e insuficiencia aortica y mitral.
Cambios de pared vascular

Existe hipertrofia de la pared vascular determinado por el aumento de la musculatura lisa
y aumento de las fibras de colageno y disminucién de elastina produciendo calcificacion
de la capa media, esta alteracion produce una alteracion de la vasodilatacion y una menor

produccion de 6xido nitrico que contribuye a esta alteracion

Adaptaciones cardiovasculares al ejercicio

La variabilidad del aumento de la frecuencia cardiaca se encuentra disminuida porque no
existe una respuesta adecuada al estimulo de adrenalina y noradrenalina y aumento de la

presion arterial.

2.3.2 ADAPTACIONES RENALES

Existe una pérdida de parénquima renal y se manifiesta por diminucion de la corteza renal
por disminucion del nimero total de glomérulos funcionales; a nivel funcional se observa
una disminucion de la tasa de filtracion glomerular y una alteracion en la capacidad del

equilibrio hidroelectrolitico y una predisposicion a la hipercalemia.

2.3.3 ADAPTACIONES A NIVEL CEREBRAL

Existe disminucion de la masa encefélica al rededor del 5% cada década de vida dado
principalmente aumento del estrés oxidativo, acumulacion de dafio en proteinas, lipidos
y acidos nucleicos y conlleva la perdida neuronal que se encuentra delimitada, una de las
zonas afectadas mas importantes el drea 8§ de Brodman donde se ubica el area prefrontal

dorsolateral y se relaciona con el deterioro de la funcion cognitiva

En relacion con la memoria se observado que la memoria a largo plazo no se ve afectada
de manera significativa con la edad mientras que la memoria semantica y asociativa se
encuentra alterada dando como resultado manifestaciones de deterioro de memoria a corto

plazo



Alteracion de neurotransmisores

Se observa reduccion de la secrecion de dopamina en la sustancia negra y disminucion de
los receptores D1 y D2, existe aumento de la secrecion colinérgica y disminucion de la
secrecion de serotonina y esto se relaciona a patologias como el Parkinson, Alzheimer y

depresion.

Adaptaciones al ejercicio fisico a nivel cerebral

El ejercicio fisico aerébico muestra un aumento de la angiogénesis y neurogénesis y asi

mejora el rendimiento cognitivo del adulto mayor.
2.3.4 ADAPTACION EN EL SISTEMA MUSCULAR

El musculo esquelético sufre una disminucién en su masa muscular con aumento de tejido
graso y conectivo, las fibras musculares sufren un cambio de proporcién aumentando las
fibras de tipo I y disminucion de las fibras de tipo II y una alteracion en la funcioén

mitocondrial lo que conlleva a una disminucion de la fuerza.
2.3.5 ADAPTACION ENDOCRINA METABOLICA

En el adulto mayor existen cambios en la secrecion de hormonas como la reduccion de la
hormona de crecimiento, alteracion de secrecion a la insulina aumentando asi el riesgo de

resistencia a la insulina y disminucion de los andrégenos.

2.4 SINDORME DE FRAGILIDAD

2.4.1 DEFINICION

El sindrome de fragilidad se lo define como la presencia de deterioro multisistémico y
vulnerabilidad del adulto mayor que predispone a un elevado riesgo de caidas, fracturas,
complicaciones postoperatorias, discapacidad, hospitalizaciones, mortalidad (Bloom et

al., 2018).

Tello lo define como un sindrome caracterizado por la disminucion de la fuerza,
resistencia y las funciones fisiologicas alteradas que aumentan el riesgo de
comorbilidades y que posterior desarrollara un estado de dependencia funcional (Tello-

Rodriguez & Varela-Pinedo, 2016).



2.4.2 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de fragilidad ha sido estimada en 6,9% en adultos en los Estados Unidos
con una prevalencia en mujeres y que estos valores van aumentando proporcionalmente
con la edad donde estudios han demostrado que entre la edad de 65-70 afios presentan el
3,2 % y que personas mayores a los 90 afios presentan alrededor del 25% mientras que en
América Latina oscila entre un 30 y 48% en mujeres y de un 21 a 35% en hombres, en El
Ecuador se ha demostrado el 10% del mismo a las personas mayores de 65 afios (Tello-

Rodriguez & Varela-Pinedo, 2016).

2.4.3 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del sindrome fragilidad se encuentra relacionada con el sistema inmune,

el enddcrino, musculoesquelético.

Las niveles de esteroides sexuales disminuyen con la edad; en el hombre se observa un
descenso de los niveles de testosterona, se observa una disminuciéon de la hormona
dehidroepiandrosterona (DHEAS) en mujeres adultas mayores, los niveles de hormona
de crecimiento y el factor de crecimiento similar a la insulina [IGF-1]) disminuyen con la
edad y a secrecion de cortisol se ve aumentado y no mantiene su ritmo circadiano
mostrando un aplanamiento de la misma esta se acompafia de una disminucion de los

niveles de vitamina D.

Sistema inmune

Presenta un estado proinflamatorio y la activacion de la cascada de la coagulacion,
reflejadas en la elevacion de los niveles de biomarcadores de la coagulacion, aumento en
las cuentas celulares de neutrofilos y leucocitos y una reduccion del nimero de globulos
ro0jos, y a nivel proinflamatorio presenta una elevacion de los niveles séricos de citocinas

como proteina C reactiva e interleucina 6.

2.5 SARCOPENIA

Se la define como pérdida de masa muscular esquelética involuntaria a edad avanzada,

esta se relaciona a la disminucioén en la fuerza y las funciones musculares.



Se presenta alrededor de los 50 afios donde se la masa muscular disminuye de 1 a 2% por
afio, entre los 50 y 60 afos; entre el 5-13% por afo de los 60-70 y del 11 -50% en las
personas de 80 afos o mds junto con la misma se presenta una disminucion de la fuerza

muscular. (Peléez, 2006)

2.5.1 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la sarcopenia incluye los cambios mencionados donde se observa
una disminuciéon de la producciéon de hormonas sexuales por lo que existe una
disminucion de la masa muscular y una disminucion de la funciéon mitocondrial, junto
con esto existe aumento de la produccion de corticoesteroides que son consideradas
hormonas catabolicas y favorece el descenso de masa muscular y disminucion de las
hormonas como la hormona de crecimiento e IGF-1 y se afecta anatdémicamente las
unidades motoras ( motoneuronas), en el trascurso de los afios también existe un cambio
de la distribucion de tipos de fibras con aumento de fibras tipo [ y disminucion de fibras
tipo II, y se ha observado el aumento de los lipidos en el tejido muscular todas cambios

predisponen a un menor masa muscular y disminucion de la fuerza

2.5.2 CLASIFICACION

El The European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) propone
una estadificacion tomando en cuenta 3 variables masa muscular, fuerza muscular y
rendimiento fisico:
e Presarcopenia: se caracteriza por una disminucion de la masa muscular no se
encuentra alteracion de fuerza muscular ni del rendimiento fisico.
e Sarcopenia: se caracteriza por una disminucion de la masa muscular acompafiado
de disminucion de fuerza muscular o rendimiento fisico deficiente
e Sarcopenia grave: se caracteriza por una disminucién de la masa muscular
acompafiado de disminucion de fuerza muscular y rendimiento fisico deficiente.

Es decir, cumple con los 3 criterios

2.5.3 DETERMINACION DE LA MASA MUSCULAR:

La determinacion de porcentaje muscular; existen métodos indirectos y doblemente

indirectos para la determinacion de composicidon corporal.



Meétodos directos: resonancia magnética: (precision r2=0,99 y variabilidad entre el 2,1 y
6,5%), Tomografia axial computarizada (precision r2=0,99 y variabilidad entre el 1,2% y
4,3%), absorciometria dual de rayos x (precision r2=0,99 variabilidad menor que 4%)

(Moreira, Alonso-Aubin, De Oliveira, Candia-Lujan, & De Paz, 2015).

Meétodos doblemente indirectos: como Impedancia bioeléctrica (precision 12=0,84 y
variabilidad dependiendo de los estados basales del paciente), antropometria (presente
baja fiabilidad y elevada variacion) por ser dependiente de un operador, absorciometria

dual de rayos x (precision r2=0,99 variabilidad menor que 4%) (Moreira et al., 2015).

2.5.4 DETERMINACION DE LA FUERZA MUSCULAR

La determinacion de la fuerza muscular existe métodos directos e indirectos y se puede
analizar independientemente por segmento corporal o por grupo muscular y podemos
definir que es la capacidad de un musculo para ejercer el maximo esfuerzo o resistir al
poder de oposicion. Es el resultado de la flexion forzada de todas las articulaciones de los

dedos (Guadalupe, Ortiz, Amaro, & Jiménez, 2018).

La valoracion de la fuerza de prension manual estd contraindicado ante la presencia de

dolor o limitacion articular del paciente; se la realiza en la mano dominante en una

posicion donde el hombro se encuentra a 00 de flexion el codo a flexion de 90 grados y
el antebrazo en posicion neutral y la mufieca en extension 15-30 grados y debe mantener
3 segundos la contraccion, se puede realizar 3 intentos y se sacara un promedio asi lo

recomienda la Sociedad Americana de Terapistas (Guadalupe et al., 2018).

2.5.5 DETERMINACION DEL RENDIMIENTO FiSICO

Se lo define como la capacidad para realizar actividades fisicas con el menor costo
energético y se lo considera como una variable que determina la situacion funcional de la

persona.

Serie corta de rendimiento fisico (SPPB)

La bateria de valoracion de la funcion fisica (SPPB) consta de tres partes: Valoracion del

equilibrio, Valoracion de la marcha en 4 metros y el Test de levantarse y sentarse. La



valoracion final se obtendra de la suma de sus tres partes y se clasifica en personas con
limitacion grave (0-4 puntos), moderada (4-6 puntos), leve (7-9 puntos) y con limitacion

minima (10-12 puntos) (Izquierdo,2016).

Grifico 1: Determinacion del rendimiento fisico por el test SPBB

1 Test de equilibrio
CISH Biton Hxagen M Ir a test de velocidad
PR 0 U o S ra cida:
Pies juntos durante 10 seg | ey
J 10569 (1 o) :
v 1
, Semi-tandem <10 seg (0 ptos)
Talon de un pie a la alturadel dedop= = = = = = = = = 2, Ir a test de velocidad
gordo del otro pie durante 10 seg | de la marcha
1
\ 10 seg (+1 pto) |
Tandem :
Un pie delante del otro, tocando |
el talon de uno la punta del 1
otro durante 10 seg :
10 seg (+2 ptos) |
3-9,99 seg (+1 pto) !
s <3 seg (+0 ptos) |
2 Test de velocidad de la marcha | <4,82 seg (4 ptos)
— , 4.82-6,20 seg (3 ptos)
Medir el tiempo empleado en , 6,21-8,70 seg (2 ptos)
caminar 4 metros a ritmo e recea 8,70 seg (1 pto)
normal (usar el mejor de 2 intentos) No puede realizario (0 ptos)
3 Test de levantarse de la silla
Pre-test
Pedir que cruce los brazos sobreel | —'iof u—e‘f - iiz_arlo_ > parar (0 ptos)
pecho e intente levantarse de la silla i (
" - =11,19 seg (4 ptos)
v _Sipuede realizario 11,20-13,69 seg (3 ptos)
5 repeticiones 13,70-16,69 seq (2 ptos)
Medir el tiempo que tarda en >16,70 seg (1 pto)
levantarse cinco veces de la silla lo mas >60 seg o no puede realizario (0 ptos)
rapido que pueda, sin pararse

Fuente: Recuperado de Rodriguez Marias L, Bayer AJ, Kelly M, Zeygang A, Izquierdo M, Laosa O, et al.
An evaluation of the effectiveness of a multi-modal intervention in frail and pre-frail older people with
type 2 diabetes — the MID-frail study: study protocol for a randomised controlled trial. Trials. 2014;
15:34.
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2.5.6 DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA

Segun el Grupo de Trabajo del Consenso Europeo sobre sarcopenia en personas mayores

el diagndstico de sarcopenia se basa en tres criterios:
Baja masa muscular

la circunferencia de la pantorrilla que su valor minimo debe ser de 31 cm o se puede
determinar el indice de masa muscular (IMME) se determina por la relacion entre la masa

muscular esquelética (MMEE) que es la suma de las de la masa muscular de las cuatro
extremidades sobre la talla al cuadrado ( IMME = MMEE/m?2) y asi se obtiene que para
DEXA los valores de referencia son el IMME de 7,26 kg/m2 para hombres y de 5,5 kg/m2

para mujeres y para los valores obtenidos por Bioimpedancia son 8,87kg/ m? para

hombres y de 6,42kg/m para mujeres (Nemerovsky, 2001).

Baja fuerza muscular:

Para el sexo masculino la fuerza de presion determinada por dinamometria manual debe
ser igual o superior a los 30 kg y para las mujeres la presion por dinamometria debe ser

minimo de 20kg.

Baja funcionalidad (rendimiento fisico):

Velocidad de marcha debe ser igual o superior a 0,8 m/seg y si se realiza el test SPBB

nos debe dar como resultado la presencia limitacion funcional grave o moderada.
2.5.7 TRATAMIENTO DE LA SARCOPENIA

El tratamiento debe ser enfocado de una manera multidisciplinaria donde los pilares
fundamentales son el 4rea nutricion y el area de actividad fisica enfocada en proporcionar

ejercicios para abarcar todas las capacidades fisicas.

Componente Nutricional

Un aporte equilibrado de proteinas y suplemento de carbohidratos puede ser util en la

prevencion y en la posibilidad de revertir la sarcopenia.
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Se recomienda una ingesta total de proteina de 1 a 1,5 g/kg/dia. Y con gran contenido de
aminodcidos esenciales, la suplementacion con creatina puede aumentar los efectos del

gjercicio.

Se recomienda la determinacion y de Vitamina D y posterior mantener valores superiores

a 100 pumol/L con dosis de 50.000 UI de vitamina D a la semana.

Entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza se realiza en grandes grupos musculares como por ejemplo la
musculatura flexora y extensora de la rodilla, donde se debe abarcar todo el rango de
movimiento de dicha segmento corporal, la contraccion puede ser excéntrica o
concéntrica, la intensidad se prescribe segin su 1 RM ( Repeticion méxima) donde se lo
clasifica en ejercicio de baja intensidad (<40% de 1 RM), moderada intensidad (40-60%
de 1 RM) y alta intensidad (>60% de 1 RM), donde se recomienda realizar trabajo de alta
intensidad y realizar entre 8-15 repeticiones en 2-4 series, y puede ser aplicado 2 -3 dias

por semana con un minimo de 12 semanas (Aguilera, 2015).

Los beneficios que se ha observado con un esquema de entrenamiento de fuerza como el
descrito aumenta el numero de fibras musculares tipo I y Il y como consecuencia aumenta
la fuerza y mantiene el tamafio muscular, disminucion de la grasa corporal, incremento

de la densidad 6sea (Aguilera, 2015).

Se recomiendan acompaiiar con ejercicios aerobicos durante 20 a 30 minutos, tres veces
por semana al cumplir estas recomendaciones se puede prevenir las caidas del adulto
mayor, se mejora el metabolismo hidrocarbonado, ayuda a la absorcion de calcio para

mejorar el metabolismo del hueso, y se previene el sindrome de fragilidad y dependencia.

2.6 CONDICION FISICA

Soler la define “la capacidad de una persona para realizar actividades basicas como son
fuerza, resistencia, flexibilidad, y las capacidades coordinativas como coordinacion,

agilidad, potencia, equilibrio, velocidad y precision, sin experimentar fatiga”
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Para lograr esto se necesita entrenar y mantener las cuatro habilidades motoras basicas:
capacidad aerdbica, fuerza muscular, flexibilidad, equilibrio y estas en conjunto nos

ayuda a mantener la independencia del adulto mayor.

Existen muchos test para evaluar de forma integral estas capacidades uno de los mas
utilizados se llama Senior fitness test que es especifico para la poblacion adulta mayor
y evalua fuerza muscular (miembros superiores e inferiores), resistencia aerobica,
flexibilidad (miembros superiores e inferiores) y agilidad mediante la realizacién de 6
pruebas (Fuerza de piernas, Fuerza de brazos, Resistencia aerdbica, Flexibilidad de

piernas, Flexibilidad de brazos y agilidad) (Ferrer & Jimena, 2009)

La valoracién se deberia realizar individualmente para poder trabajar y plantear un

programa de rehabilitacion especifico para cada una de las cualidades motoras basicas

2.6.1 CAPACIDAD AEROBICA

Para obtener una condicion saludable y evitar las complicaciones mencionadas las
habilidades motoras basicas como capacidad aerdbica Arguelles y colaboradores
menciona que es la capacidad méaxima para transportar y utilizar el oxigeno y es
considerada como un importante indice de acondicionamiento cardiovascular. La misma
representa la capacidad maxima del sistema de transporte de oxigeno y de sintesis

aerdbica de adenosintrifosfato (ATP) (Arguelles et al., 2015).

2.6.1.1 Consumo mdximo de oxigeno (VOZ2 mdax.)

Se lo define como la cantidad maxima de oxigeno que el organismo puede absorber,
transportar y consumir por unidad de tiempo, se expresa en L/min denominado VO2 max
absoluto o ml/kg/min denominadoVO2 max relativo, los valores se encuentran
determinado por factores como edad, sexo, peso, factores quimicos (hemoglobina,

hormonales y masa mitocondrial).
La medicion se realiza de manera directa mediante protocolos incrementales como Bruce,

Balke, Astrand, Margaria, Shepard estos se los aplica en cicloergémetros o bandas sin fin;

existen protocolos donde la determinacién de la misma se la realiza de manera
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indirecta mediante pruebas de campo mediante ejercicios como caminar, correr y se

aplicara segun objetivos capacidades y edad.

Los protocolos a utilizar dependen de la intensidad donde se los puede clasificar como
subméximal donde finalizan al alcanzar una intensidad predeterminada o una FC del 85%
de la FC maxima tedrica y maximal donde sobrepasa dicha frecuencia y estos protocolos

se basan en la relacion lineal entre la potencia de trabajo y el VO7 y se extrapola a tablas

o féormulas validadas. Las pruebas méaximas suponen alcanzar la méaxima capacidad de
esfuerzo o el agotamiento por fatiga, que impide continuar la prueba (Marqueta &

Bonafonte, 2016).

En los adultos mayores se recomendaria realizar pruebas de esfuerzo submaximas para
poder iniciar un programa adecuado de actividad fisica y hay que tener en cuenta que
debe involucrar menos el 66 % de la musculatura (resistencia global) para una mejor
prediccion del VO2max como parte de un andlisis, no se recomienda pruebas maximales
ya que se ha demostrado una alta prevalencia de enfermedades cardiovasculares y

representan un alto indice de mortalidad (Aguilera, 2015).

Se debe tomar en cuenta que el VO2 méx. de un individuo disminuya en aproximadamente
0,4 ml/kg/min por cada al afio que trascurre y pasado la los 50 afios cada década se estima
que disminuye 3,5 ml/kg/min otros autores determinan que por cada década se disminuye
aproximadamente el 10% del valor previo y que por debajo de los 15 ml/kg/min, se pierde
la independencia funcional lo que se expresaria a partir de los 85 afios en poblacion

sedentaria (Patterns, 2011).

Se recomendaria utilizar un cicloergémetro de extremidades inferiores ya que el trazo
electrocardiografico presenta menor interferencia junto con una toma adecuada de presion
arterial y frecuencia cardiaca y asi poder determinar los diferentes umbrales ventilatorios

para la adecuada prescripcion de actividad fisica (Aguilera, 2015).

Con los datos obtenidos en estas pruebas podremos determinar la carga de trabajo y los
niveles de intensidad apropiados para la actividad fisica y asi proporcionar informacioén
para planificar un programa de entrenamiento adecuado para cada adulto mayor

(Aguilera, 2015).
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Por el costo y la dificultad al acceso a este tipo de pruebas se han empleado test indirectos
para determinar la Vo2 max. umbrales aerobdbico y anaerdbico y las diferentes zonas de

entrenamiento.

Prueba de caminata de 6 minutos

Dentro de las pruebas indirectas para evaluar la VO2 max indirecta se utiliza en adultos
mayores la prueba de caminata de seis minutos (PC6M) el objetivo es medir la distancia
maxima que se puede recorrer durante un periodo de seis minutos caminando tan rapido
como le sea posible esta es catalogada como una prueba submaximal (Gochicoa-rangel et

al., 2015).

La prueba se realiza en un espacio fisico de 30 metros de longitud de superficie plana se
registrara la frecuencia cardiaca cada vuelta y la frecuencia de recuperacion a los 20
segundos y la saturaciéon de O2 a cada vuelta y final se anotard los metros totales

recorridos en este periodo de tiempo y posterior se aplicara la formula:

VOr max. (mlmin-l) = -3672,585 + (966,472xSex0) + (18,492xFCr) +
(9,191xDistancia) + (87,707<IMC)

donde el sexo para hombres =2 y mujeres = 1, la FCR de define como frecuencia cardiaca
de recuperacion a los 20 seg en latidos x minuto, la distancia en metros de la PC6M y el

IMC en kg/m2. (Gémez, 2018)
2.6.2 FUERZA MUSCULAR

La fuerza es la capacidad que tienen nuestros musculos para contraerse contra una
resistencia. La interaccion de las fibras musculares produce contraccion o relajacion; estas
fibras proporcionan la estructural muscular en este sistema donde interactiian tendones,

ligamentos que estabilizan y transmiten fuerzas por todo el cuerpo (Sanchez, 2009).

Cada fibra muscular contiene de cientos a miles de miofibrillas en paralelo en forma de
vara, cada una de estas posee unidades contractiles denominadas sarcomeros y estos se

encuentran compuestos por miosina (Sanchez, 2009).
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2.6.2.1 Tipos de fibras musculares

Existen 2 tipos de fibras musculares tipo I y II estas poseen caracteristicas especiales
como las fibras tipo I son las que presentan una velocidad de contraccion lenta, obtienen
mayor cantidad de ATP del sistema aerobico, posee una alta irrigacion por una gran
cantidad de red capilar, tiene un alto aporte de mioglobina, y aumento del numero y

tamafio mitocondrial (Lépez Chicharro, J., & Fernandez Vaquero, 2001).

Fibras tipo II presentan una velocidad de contraccidn mayor entre 3-5 veces mas existen
subtipos y depende del tipo de miosina que expresan se subdividen en IIA IIB IIX siendo
las mas répidas las IIB intermedias IIX y IIA las mas lentas, su sistema energético posee
mas actividad glucolitica y glucogenolitica poseen menor cantidad mitocondrial y menor
tamafo mitocondrial y se caracterizan por ser rapidas y mas fatigable, al momento de
actividad muscular es de I, IIA, IIX y IIB. En personas sedentarias de mediana edad las
cargas de fibras tipo I es del 45-55% y con mayor numero en el sexo femenino (Lopez

Chicharro, J., & Fernandez Vaquero, 2001).

Tabla 1: Clasificacion de las fibras musculares

Lentas (tipo I) Intermedias (tipo 114) Rapidas (11X)

Didametro Intermedio Grande Pequefio
Grosor de linea Z Ancho Intermedio Estrecho
Contenido de glucégeno Bajo Intermedio Alto
Resistencia a la fatiga Alta Intermedia Baja
Capilares Muchos Muchos Pocos
Contenido de mioglobina Alto Alto Bajo
Velocidad de contraccion Lenta Répida Répida
Actividad ATPasa Baja Alta Alta
Sistema energético predominante Aerdbico Combinado Anaerobico
Motoneurona Pequefia Grande Grande
Descarga Baja Alta Alta

Fuente: Recuperado de Lopez Chicharro, J., & Fernandez Vaquero, A. (2001). Fisiologia del ejercicio.
Madrid: Editorial Médica Panamericana.

2.6.2.2 Contraccion muscular

Cuando existe un estimulo los musculos se contraen posterior se presenta el acortamiento

del musculo y cuando genera movimiento se denomina contraccion isotonica estas
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pueden ser de tipo concéntricas en las que las inserciones musculares se aproximan y
producen movimiento de articulaciéon o excéntricas en las que las fibras musculares se
alejan, y cuando no se produce movimiento se denomina isométrica y produce un

aumento del tono muscular sin alterar su longitud del musculo (Sanchez, 2009).

2.6.3 FLEXIBILIDAD Y ARCOS DE MOVILIDAD (ROM)

La flexibilidad se la evalua mediante ROM (Rank of Movement) denominado también
como arco de movilidad, se lo define como el angulo maximo de desplazamiento de dos
segmentos del cuerpo con un plano de referencia en el cual interviene la articulacion,
edad, género, desarrollo muscular entre otras. Existen algunas técnicas e instrumentos
para realizar estas mediciones entre las mas frecuentes se encuentra como el gonidémetro,
electro gonidmetro, inclindmetro y en la actualidad se utiliza software como Kinovea

(Esmeralda et al., 2018).

Se puede analizar los arcos de movilidad sea con movimientos activos que son los que
realiza la persona con su propia voluntad y de forma pasiva que se realizan mediante una
fuente externa para lograr estos movimientos se requiere de la integridad de elementos

Oseos, articulares, musculares, tendinosos, nerviosos y de la cobertura cutdnea

(Taboadela, 2007).

2.6.3.1 Factores que determinan el arco de movimiento

Edad: el arco de movimiento es mayor en los nifios y se va disminuyendo al llegar a la
edad adulta, esta laxitud se debe al componente ligamentario y mayor contenido de agua
corporal, en la edad adulta estas caracteristicas cambian y se observa una disminucion del

arco de movimiento (Taboadela, 2007).

Sexo: las mujeres tienen mayor arco de movimiento articular debido a una mayor laxitud

ligamentosa proporcionada por su caracteristicas fisicas y hormonales (Taboadela, 2007).

Entrenamiento: los deportistas y personas que empiezan entrenamiento en edades

tempranas se puede observar mayor arco de movilidad que la poblacion.
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Complexion fisica: los individuos obesos o con gran masa muscular presentan arcos de

movimiento ya que los tejidos como la grasa y la masa muscular limitan su movimiento

(Taboadela, 2007).

Presencia de patologia como las cicatrices por secuelas de quemaduras o intervencion
quirurgica, contracturas musculares por ejercicio, el dolor, la inmovilizacion prolongada y

las enfermedades articulares como artritis y artrosis (Taboadela, 2007).

Las causas de abolicion del arco de movimiento de una articulacion es la anquilosis
denominada como la pérdida total del arco de movimiento de una articulacion de origen
patoldgico. Puede ser de origen congénito como la artrogrifosis multiple con presencia de
tejido fibroso dentro de las articulaciones y adquiridas observandose en artrofibrosis de
rodilla, hombro congelado o posterior a artritis sépticas artrosis grado cuatro, existen
métodos quirargicos donde se busca realizar la anquilosis y se le denomina artrodesis
como cuando existe infecciéon que no puede ser controlada en un recambio articular

(Taboadela, 2007).

2.6.3.2 Determinacion de los arcos de movimiento

Se lo realiza mediante el uso del gonidmetro que es el principal instrumento para medir
los angulos en el sistema osteoarticular. estos poseen un cuerpo y dos brazos, uno fijo y
el otro movil donde se puede evaluar dngulos entre 0° a 360° para reconocer el brazo fijo

este se encuentra unido al cuerpo del goniometro

Grifico 2: Esquema del Gonidmetro
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Fuente: Recuperado de Taboadela, C. H. (2007). Goniometria : una herramienta para la
evaluacion de las incapacidades laborales.
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Los valores normales y los grados de movimiento han sido determinados por Academia
Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS: American Academy of Orthopaedic
Surgeons y por Asociacion Médica Americana (AMA: American Medical Association)
En Europa, el método fue estandarizado por la Asociacion para el Estudio de

Osteosintesis (AO) de Suiza.

Goniometria del raquis cervical

La columna cervical se extiende desde la articulacion occipitoatloidea hasta la
articulacion entre la séptima vértebra cervical y la primera vértebra toracica y presenta
los movimientos de flexion y extension, inclinacion lateral derecha e izquierda, rotacion

derecha e izquierda (Taboadela, 2007).

Evaluacion de Flexion-extension

Posicion: paciente sentado, por lo tanto, con la pelvis estable y con la columna
dorsolumbar erecta y posterior realizamos la alineacion del goniometro: colocado sobre
el conducto auditivo externo el Brazo fijo; alineado con la linea media vertical de la
cabeza y el brazo modvil toma como reparo las fosas nasales y se realiza el movimiento de
flexion y extension y presentando los valores normales de flexion: 0-35°/45° (AO), 0- 45°

(AAOS) y extension: 0-35°/45° (A0), 0-45° (AAOS) (Taboadela, 2007).

Goniometria del raquis dorsolumbar

La columna dorso lumbar esta constituida por doce vertebras dorsales, cinco lumbares,
cinco sacras y presenta movimientos de flexion, extension, inclinacion lateral derecha e
izquierda, rotacion derecha e izquierda. La movilidad del raquis dorsolumbar es la

resultante de la sumatoria de todos los movimientos que se producen a todos los niveles.
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Grifico 3: Esquema de columna vertebral
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Fuente: Recuperado de Taboadela, C. H. (2007). Goniometria : una herramienta para la evaluacion
de las incapacidades laborales.

Evaluacion de la Flexion-extension

Posicion: paciente de pie, espinas iliacas anterosuperiores niveladas y posterior el
inclinometro cefélico: se coloca sobre la ap6fisis espinosa de C7 y el Inclindmetro caudal
se coloca sobre la apofisis espinosa de S1 y realizamos el movimiento de flexion y la
extension del raquis dorsolumbar presentando los valores normales de Flexion: 0-80°

(AAOS). Y la Extension: 0-30° (AO) y 0-30° (AAOS) (Taboadela, 2007).

Goniometria del hombro

El complejo del hombro esta compuesto por los segmentos 6seos humero, clavicula y
escapula y por articulaciones denominadas glenohumeral, acromioclavicular y

esternoclavicular y presentan movimientos de abduccion-aduccion, flexion-extension y

rotacion interna-externa.
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Grafico 4: Esquema de la articulacion del hombro

Fuente: Recuperado de Taboadela, C. H. (2007). Goniometria : una herramienta para la evaluacion

de las incapacidades laborales.

Evaluacion de Flexion-extension

Posicion: paciente en decubito dorsal escapula estabilizada y el antebrazo en
pronosupinacion el brazo fijo se alinea en la linea medioaxilar y el brazo moévil se alinea
con el epicondilo externo del humero y se aplica el movimiento de flexion y extension y
se obtiene los valores de Flexion: 0-150°/170° (AO) y 0-180° (AAOS). Extension: 0-40°
(AO) y 0-60° (AAOS). (Taboadela, 2007)

Goniometria del codo

El codo es una articulacion constituida por los segmentos 6seos humero, ctbito y radio y
las articulaciones hiimero cubital, himero radial y radio cubital esta presenta movimientos

de flexion-extension y pronacién-supinacion
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Grifico 5: Esquema de la articulacion del codo
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Fuente: Recuperado de Taboadela, C. H. (2007). Goniometria : una herramienta para la evaluacion

de las incapacidades laborales.

Evaluacion de la Flexion-extension

Posicion: paciente en dectibito dorsal este en posicion neutra el brazo fijo del gonidémetro
es alineado con la linea media del cubito y el brazo movil es alineado con la linea media
del quinto metacarpiano. Y posterior se realiza los movimientos de flexion y extension y
se obtienen los valores normales de Flexion: 0-150° (AO)y 0-150° (AAOS). Extension: 0-
10° (AO - pasiva) y 0° (AAOS) (Taboadela, 2007).

Goniometria de la cadera

Este compuesto por los segmentos 6seos: acetabulo y fémur y esta posee los movimientos

de flexion-extension, abduccidon-aduccion y rotacion interna- rotacion externa.

Grifico 6: Esquema de la articulacion de la cadera

Fuente: Recuperado de Taboadela, C. H. (2007). Goniometria : una herramienta para la evaluacion

de las incapacidades laborales.
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Evaluacion de la Flexion-extension

Posicion: paciente en dectbito dorsal con la pelvis firme el gonidometro se coloca sobre
el trocanter mayor el brazo fijo se alinea con la linea media de la pelvis y el brazo movil
en direccion del condilo femoral externo, posterior se efectiia el Movimiento se efectua la
flexion y extension de la cadera con la rodilla en flexion y presenta los valores de flexion:
0-140° (AO) y 0-120° (AAOS) y extension: 0-10° (AO) y 0-30° (AAOS) (Taboadela,
2007).

Goniometria de la rodilla

Esta compuesta de los segmentos dseos fémur, tibia y rotula y presentan los movimientos

de flexion-extension.

Grafico 7: Esquema de la articulacion de la cadera

Fuente: Recuperado de Taboadela, C. H. (2007). Goniometria : una herramienta para la evaluacion

de las incapacidades laborales

Evaluacion de la Flexion-extension

Posicion: paciente en decubito dorsal con el miembro inferior en posicion se coloca el
goniometro sobre el condilo femoral externo y su brazo fijo este se alinea con el trocanter
mayor y brazo mévil se alinea al maléolo externo posterior se realiza los movimientos de

flexion y extension obteniendo los valores normales de Flexion: 0-150° (AO) y 0-135°
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(AAOS) y extension activa de 0° (AO) y 0° (AAOS). Extension pasiva de 0-10° (AO) y
0-10° (AAOS) (Taboadela, 2007).

2.6.4 EQUILIBRIO

El equilibrio es una interaccién de las vias aferentes de origen del sistema visual,
neurosensorial periférico ( propioceptores ) y vestibulolaberintico posterior, se procesa
una respuesta con los nucleos vestibulares del tronco cerebral, cerebelosos y corteza
cerebral para enviar una respuesta las vias eferentes generar una respuesta por el sistema
musculoesquelético y generar movimiento y mantener un equilibrio tanto estatico como
dindmico y asi garantizar la capacidad de iniciar y mantener el paso durante la marcha

(Luis, Mora, Barbara, Curbelo, & Jesus, 2016).

2.6.4.1 Factores que alteran el equilibrio

Sistema visual

El envejecimiento se encuentra relacionado con una alteracion de la aguza visual entre
las alteraciones anatdmicas se menciona la cornea donde se modifican las células
epiteliales, el cristalino sufre una menor capacidad de acomodacion, humor vitreo donde
se condensa, la retina disminuye el nimero de conos y bastones y se afecta su

vascularizacion (Suarez, Hamlet Md, 2009).

Sistema de propiocepcion

Se la define como la capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y posicion de las
articulaciones esta se encuentra compuesta por una serie de receptores nerviosos que estan

en los musculos, articulaciones y ligamentos entre los cuales tenemos a:

El huso muscular que esta situado dentro de la estructura del musculo que se estimula
ante estiramientos, puede estar estimulado de forma mecénica y por la velocidad del
estiramiento esto nos produce la relajacion del antagonista para que el movimiento se

pueda realizar de forma eficaz.
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Organos tendinosos de Golgi es otro receptor sensorial situado en los tendones y se
encarga de medir la tension desarrollada por el musculo y produce un reflejo de proteccion

ante excesos de tension en las fibras muasculo-tendinosas.

Los receptores de la piel estos son los mecanorreceptores, que responden a estimulos de
presion y vibracion estos son de 2 tipos los de adaptacion rapida y los de adaptacion lenta.
Dentro del primer grupo, encontramos los corptsculos de Meissner que nos proporcionan
informacion del tacto superficial y vibraciones de baja frecuencia y los de Paccini y
proporcionan informaciéon de presion profunda, vibracion de alta frecuencia y
estiramiento: los mecanorreceptores de adaptacion lenta son los discos de Merkel que
ayudan en el tacto superficial o discriminativo y los corptsculos de Ruffini que ayudan a

sensaciones de tacto grueso y persistente (Araguas, Corbi, & Salas, 2017).

En los adultos mayores los umbrales de activacion se encuentran alterados y el nimero
de los corpusculos de Paccini y Meissner en el pie se encuentran disminuidos y como
consecuencia se afecta la sensibilidad tactil, la percepcion de vibracion y el aumento del

balance estatico medio lateral (Araneda & Solorza, 2013).
Sistema vestibular

En el envejecimiento se produce fundamentalmente dos cambios importantes en el
sistema vestibular el primero y el mas relevante es una degeneraciéon macular con
procesos de apoptosis de células ciliadas y esta disminucion se traduce en un déficit de
del reflejo vestibulo ocular y posterior a esto produce inestabilidad de la imagen en la
retina durante los movimientos y asi se modifica la percepcion y se altera el eje de postura

corporal generando y contribuyendo a la inestabilidad.

El segundo fenémeno es el desprendimiento de las otoconias por la disminucion de los
niveles de calcio y posterior migracion a los conductos semicirculares donde afecta la
informacion enviada al cambio posicional de la cabeza y este cambio se relaciona con la

aparicion de vértigos posturales (Suarez, Hamlet Md, 2009).

El reflejo vestibulo oculomotor estd disminuido y la imagen se desestabiliza en la retina

y se produce un movimiento rapido para corregir el error de informacion. Este fenomeno
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repetido en cada movimiento de la cabeza del paciente va generando una situacion de

mareo e inestabilidad cronica que altera su control postural (Suarez, Hamlet Md, 2009).

Alteraciones neurosensoriales

La informacion sensorial alterada activa redes neurales encargadas de adecuar respuestas
motoras involucradas en el control postural como compensacion y estas estrategias de
marcha por lo tanto crean las condiciones de inestabilidad y predisposicion a caidas. Se
ha demostrado que la alteracion neurosensorial, se acompafia también de la alteracion
cognitiva y trabajar en este aspecto mejoraria el estado de equilibrio (Suarez, Hamlet Md,

2009).

2.6.4.2 Evaluacion de la inestabilidad en el anciano

El abordaje médico de un adulto mayor con vértigo e inestabilidad se lo realiza en base a
la anamnesis, buscando problemas visuales, vestibulares y propioceptivos posterior a esto
se pueden realizar en el examen fisico evaluaciones especificas para dicha alteracion cuyos
objetivos son determinar inestabilidad y determinar qué factores del equilibrio estan

afectados (Suarez, Hamlet Md, 2009).

Para la evaluacion de la marcha existen algunos tests funcionales que permiten evaluar
estabilidad entre los que tenemos el test de Tinetti, Timed “Up&Go” el test de la
velocidad, Dynamic Gait Index estos nos pueden ayudar a evaluar de forma perioddica

para ver la evolucion de este parametro (Suarez, Hamlet Md, 2009).

El Timed “Up&Go” (TUG) consiste que el paciente sentado en una silla se levante
posterior camine una distancia de tres metros a una velocidad normal posterior que gire
y vuelva a sentarse los valores de 11,2 seg o mayores muestran disfuncioén vestibular y
riesgo de caida y se realiza junto con la velocidad de marcha medida en seis metros de

distancia donde valores menores a <0,8m/seg es patologico (Suarez, Hamlet Md, 2009).

Test de Tinetti o Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) valora el equilibrio
y la marcha, y posee mayor valor predictivo que el examen muscular estd se encuentra

compuesta por nueve items de equilibrio y siete de marcha.
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Las respuestas se califican en escala de 0 a 2 y se interpreta de la siguiente manera: 0 es
decir no logra, mantiene la estabilidad en los cambios de posicidn, tiene un patréon de
marcha inapropiado; 1, significa que realiza el movimiento con compensaciones

posturales ;2 se considera como normal.

El puntaje maximo en la escala de equilibrio es 16 y en la escala marcha 12, posterior se
sumamos los 2 scores y la interpretacion se la realiza con un score de 19-24, el riesgo de

caidas es bajo y si el score es menor a 19 el riesgo de caidas aumenta.
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CAPITULO III
3. METODOLOGIA
3.1. JUSTIFICACION

Los adultos mayores son una poblaciéon creciente en el mundo y por ende en
Latinoamérica donde el tener un adecuado manejo en los posteriores afios para una
adecuada esperanza de vida saludable y asi evitar la sarcopenia y su posterior sindrome
de fragilidad predispone un elevado riesgo para caidas, fracturas, complicaciones
postoperatorias, discapacidad, hospitalizaciones, mortalidad en adultos mayores, por lo
cual, posee un alto impacto econdmico para la familia y el estado ya que son los encarados

del manejo de salud publica.

Para mantener un estado saludable y evitar las complicaciones mencionadas las
habilidades motoras basicas se deben encontrar dentro de parametros normales como la
capacidad aerobica que es la forma de utilizar el oxigeno por nuestro cuerpo y es
considerada como un importante indice de acondicionamiento cardiovascular. La misma
representa la capacidad maxima del sistema de transporte de oxigeno y de sintesis

aerdbica de adenosintrifosfato (ATP) (Arguelles et al., 2015).

La fuerza muscular se manifiesta como la potencia méxima que un musculo o grupo
muscular puede generar otros autores la manifiestan como a capacidad del sistema
neuromuscular de generar tension muscular y desplazar las palancas 6seas, lo que permite
el movimiento mecanico. Al rededor del 50% del peso corporal se conforma de musculo

razon por la cual es importante llevar un seguimiento del mismo (Viviana & Fredy, 2018).

La flexibilidad es la separacion angular que pueden experimentar dos segmentos
corporales y dentro de las formas de medicion de manera directa es el uso de goniometria
que posee una adecuada sensibilidad y especificidad y tomando los valores de referencia
de la Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis (AO) se analiza este componte

importante para la vida diaria del adulto mayor. (Taboadela, 2007)

Estas son las habilidades motoras basicas que se debe rehabilitar para tratar y evitar el

sindrome de limitacion funcional ya que cuando este se encuentra presente afecta
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significativamente la calidad de vida de las personas que la padecen, debido a que su

movilidad, estabilidad, funcionalidad, autonomia y seguridad se ven limitadas.

Existen programas de prescripcion de entrenamiento fisico multicomponente de actividad
fisica como el VIVIFRAIL donde se realiza una evaluacion integral de las habilidades
motoras basicas con el test SPBB y posterior se realiza una estadificacion con dicha escala
para asi implementar un programa especifico de entrenamiento para cumplir diferentes

objetivos. (Mikel Izquierdo, 2016)

Por lo expuesto se deberia realizar un estudio para determinar las capacidades fisicas
basicas en los adultos mayores con una limitacion funcional leve ya que se podria utilizar
para parametros meta para los diferentes centros gerontoldgicos y proponer en un futuro
las metas de la intervencion fisioterapéutica en los diferentes centros, junto con la
implementacion de programas de actividad fisica para lograr una mejor calidad de vida

y un envejecimiento saludable.

3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

En un estudio de (Rexach, 2006) menciona que el incremento de la prevalencia de
sarcopenia y sindrome de fragilidad tiene un factor de riesgo relacionado con el aumento
la mayor esperanza de vida de las personas, como demuestra la literatura; a mayor edad
existe mayor riesgo de sarcopenia y fragilidad, razon por la cual, es necesario conocer los
pardmetros de las habilidades motoras basicas en una poblacién con una limitacion
funcional leve, para prevenir las patologias ya descritas y posterior implementar un
programa de actividad fisica y nutricional para evitar el deterioro acelerado de la pérdida

muscular de los adultos mayores.

3.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuales son los parametros de las habilidades motoras basicas en los adultos mayores con
limitacion funcional leve en los centros gerontologicos del canton Chambo provincia de

Chimborazo?
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3.4 OBJETIVOS
3.4.1 Objetivo general

e Describir los parametros de las habilidades motoras bésicas en adultos mayores

con minima limitacidon funcional

3.4.2 Objetivos especificos

e Determinar la capacidad funcional mediante la bateria de valoracion de la funcion
fisica

e Identificar capacidad aerobica, fuerza, flexibilidad y equilibrio en los adultos
mayores con minima limitacidon funcional

e Establecer la relacion entre los antecedentes patologicos personales y las

cualidades motoras basicas

3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Indicador | Escala Naturaleza | Medida
conceptual de la | estadistica
variable
Laedades el Adulto Categorica | Frecuencia
tiempo que mayor joven Absoluta
trascurre del (55-64
nacimiento afos) Frecuencia
hasta la Adulto Relativa
Edad actualidad. mayor
maduro Porcentaje
(65-74
Afos anos)
Adulto
mayor
(75-84
anos)
Anciano
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(mayores de

85 anos)

Sexo Son las Masculino | Cualitativa | Frecuencia
caracteristicas Femenino Nominal Absoluta
fenotipicas que Dicotémica
expresan  las Frecuencia
personas  que | Fenotipo Relativa
pueden ser
masculinos y
femeninos

Peso La medida de | Peso Kilogramos | Cuantitativa | Medidas de
fuerza que tendencia
ejerce un Continua central vy
cuerpo hacia la dispersion
superficie
terrestre

Talla Designa la | Talla Metros Cuantitativa | Medidas de
altura de un Continua tendencia
individuo. central vy

dispersion

Indice de | Es la asociacion | IMC >18.5 Frecuencia

masa matematica “Bajo peso” | Categorica | Absoluta

corporal entre la talla y el 18.5-24.5

peso de una “Normal”

persona 25-29.9 Frecuencia
“Sobrepeso Relativa
30 o mayor
“Obesidad”

Estado de | Bateria Limitacioén Frecuencia

vulnerabilidad | reducida grave (0-4 Absoluta

que se asocia | para la | puntos)

con el | valoracion | Limitacion
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Capacidad envejecimiento | del moderada Cualitativa | Frecuencia
funcional y predispone a | rendimient | (4-6 puntos) Relativa
la discapacidad. | o fisico | Limitacion
(SPPB) leve (79
puntos)
Limitacion | Categorica
minima (10-
12 puntos)
Cantidad La prueba | Cantidad de Medidas de
maxima de | de mililitros de tendencia
oxigeno (Oz) caminata oxigeno central vy
Vo2 Max que el | de seis | Ikgo dispersion
organismo minutos ml/kg/min
puede absorber, | (PCO6M)
transportar 'y VO2 max.
consumir en un (ml.min-1)
tiempo =-3672,585
determinado + Cuantitativa
(966,472xS | discreta
€X0) +
(18,492xFC
) +
(9,191xDist
ancia) +
(87,707xIM
C)
Medidas de
Interaccion de tendencia
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correspondiente
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Antecedente | actualidad y de | patologicos | Enfermedad | Nominal
s patologicos | preferencia que | personales | es policotomic
personales tengan  alguna pulmonares | a
posible relacion
con el
padecimiento

actual

Elaborado por: Cantuiia P. (2019)

3.6 POBLACION

La poblacion estuvo constituida por los 45 pacientes ingresados en la Casa Hogar Virgen
del Carmen y Centro de Atencion Integral del adulto mayor (CAIM Guano) que
cumplieron con los criterios de inclusion establecidos, en lapso de diciembre del 2019 —

febrero del 2020.

3.7 MUESTRA

El numero total de pacientes son 45 personas de la poblacion que presentd limitacion
funcional minima a moderada determinada por el test SPBB por lo que se establece un

tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia.

3.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.8.1 Criterios de inclusion:

e Género masculino y femenino.
e Pacientes adultos mayores con limitacion funcional minima a moderada
determinado por SPBB

e Consentimiento informado firmado.

3.8.2 Criterios de exclusion:

e Paciente con lesion de extremidades inferiores
e Paciente con enfermedad de Parkinson

e Paciente con limitacion funcional grave
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3.9 TIPO DE ESTUDIO:

El presente se trata de un estudio observacional descriptivo de corte transversal, que
utilizé las habilidades motoras basicas de los adultos mayores con limitacion funcional

minima.

3.10 RECOLECCION DE INFORMACION

Se aplico un consentimiento informado a todos los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion y se realiz6 una anamnesis para evaluar antecedentes patoldgicos.

Se realizd el test SPPB (Anexo 4) en la propia institucion y se estadifico posterior se
determino los adultos mayores con minima limitacion funcional. A este grupo de adultos
mayores se le medid peso, talla, Vo2 méx. indirecto mediante el test “caminata de 6
minutos (PC6M)”, (Anexo 3) fuerza isométrica mediante un dinamoémetro de mano
hidraulico SAEHAN (Anexo 5), flexibilidad mediante goniometria de hombro, codo,
raquis dorso lumbar, cadera y rodilla. (Anexo 7) El equilibrio se evalué mediante la
prueba de Tinetti, (Anexo 6) y se determind las medias de cada capacidad bésica para

tener una minima limitacién funcional.

3.11 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

El anélisis de la informacion se realizé en el programa SPSS V19.

3.11.1 Analisis univarial

Se realizard mediante la determinacion de Medidas de tendencia central (MCT): media,
mediana y de dispersion Desviacion Estandar (DE) para variables cualitativas y mediante

el establecimiento de proporciones para variables cuantitativas.

3.11.2 Analisis bivarial

El analisis bivarial se realizé mediante diferencia de medias como unidad de asociacion

y estadistica de valor de p como medida de significancia
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3.12 ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio siguié las Pautas Eticas Internacionales para la Experimentacion
Biomédica en Seres Humanos propuestas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS). Con forme a lo que esta dicta, toda
investigacion en seres humanos se realiz6 acorde a tres principios éticos basicos: respeto

por las personas, beneficencia y justicia.

En forma general, se coincide en que estos principios guian la preparacioén responsable
de protocolos de investigacion (Council for International Organizations of Medical
Sciences. & World Health Organization., 2002). Todas las personas que posterior a
conocer el fin, objetivo y sus riesgos del estudio, firmaron el consentimiento informado
de manera libre y voluntaria.

Los datos obtenidos se manejaron con confidencialidad

3.12.1 Propositos

El adulto mayor tiende a presentar mayores morbilidades mientras aumenta su edad como
por ejemplo sindrome de fragilidad, la finalidad de este estudio es determinar los valores
de las cualidades fisicas basicas por cada grupo etario con una limitacion funcional
minima para asi establecer los valores objetivos de VO2 max., fuerza, flexibilidad y

equilibrio para una correcta intervencion sanitaria para lograr estos valores ideales.

3.12.2 Procedimiento

Se realizd las entrevistas y el llenado de la ficha y la determinacion test SPPB (Anexo 4)
para limitacion funcional posterior se realizd las mediciones correspondientes de VO2
Max, fuerza, flexibilidad y equilibrio en las casas hogar Virgen del Carmen y CAIM

Guano. (Anexo 1).

3.12.3 Consentimiento y asentimiento informado

Se les proporciond la respectiva informacion para invitarlos a participar en el estudio, asi
como los riesgos que se pueden presentar, recordandoles que la participacion es

totalmente voluntaria y reversible.
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3.12.4 Confidencialidad de la informacion

Durante toda la investigacion no se promulgo6 la identidad de aquellos que participen en

la investigacion. El consentimiento informado se presenta en el anexo 2
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS
41METODO DE ANALISIS DE DATOS

El estudio se realizo a 75 pacientes adultos mayores que se encentran ingresados en los
centros gerontologicos divididos en 43 adultos mayores en el CAIM Chambo y 32 adultos
en el centro gerontologico “Virgen del Carmen” observando 20 adultos mayores con
limitacion funcional grave y 45 adultos mayores con limitacion funcional minima, leve y
moderada del canton Chambo- Chimborazo, tomando en cuenta el total de los adultos
mayores ingresados adicionalmente cumplen con los criterios de inclusion y exclusion
establecidos en el estudio, posterior los test planteados para determinar resistencia, fuerza,
flexibilidad y equilibrio se realiz6 a los adultos mayores con limitacion funcional minima

y leve.

4.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

42.1 LIMITACION FUNCIONAL DE LOS ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS

A los 75 pacientes se les realiza una estadificacién segun su capacidad funcional;
presenta el 16,04 % limitacion funcional minima (sin fragilidad) y el 83,97 % presenta
algin grado de limitacion funcional presentando fragilidad y aumentando el riesgo de

caidas.

Tabla 2: Adultos mayores institucionalizados en los centros gerontologicos

Adultos mayores Frecuencia  Frecuencia Porcentaje
absoluta relativa
Limitacion funcional minima 12 0.16 16,04%
Limitacion funcional leve 13 0.18 17,97%
Limitaciéon funcional moderada 20 0.27 26.66%
Limitacion funcional grave 30 0.40 40%
Total 75 1 100,00%

Elaborado por: Cantuiia P (2020)
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4.2.2 EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS CON
LIMITACION FUNCIONAL MINIMA A MODERADA

En el estudio se cont6 son una poblacion de 45 pacientes adultos mayores con limitacion
funcional de minima a moderada, y se estratifico segun la sociedad internacional de
psicogeriatria encontrando que 44, 4 % es una poblacion de adulto mayor joven, 28,8%

es de adulto mayor maduro, el 17,7% es anciano y el 8,8 % es nonagenario.

Tabla 3: Edad

Grupos de edad (afios) Frecuencia Frecuencia Porcentaje
absoluta relativa

Adulto mayor joven 20 0.44 44,44%
(65-74)

Adulto mayor maduro 13 0.29 28,89%
(75-84)

Anciano 8 0.18 17,78%
(85-89)

Nonagenario 4 0.08 8,89%

(90-99)

Total 45 1 100,00%

Elaborado por: Cantuiia P (2020).

4.2.3 GENERO DE LOS ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS CON
LIMITACION FUNCIONAL MINIMA A MODERADA

La distribucion de género presento que el 53,3 % es predominantemente femenino y el

46,67 % es masculino en dichos centros gerontologicos.
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Tabla 4: Género

Porcentaje

Femenino
Masculino

Total

Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
24 0.53
21 0.47
45 1

53,33%
46,67%
100,00%

Elaborado por: Cantuiia P (2020)

4.2.4 ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE LOS ADULTOS
MAYORES INSTITUCIONALIZADOS CON LIMITACION FUNCIONAL

MINIMA A MODERADA

En los antecedentes patologicos personales se observa que el 53,3 % desconoce si presenta

algtin tipo de patologia y el 11,1 % refiere no presentar enfermedades, la hipertension arterial

es la enfermedad mas prevalente con el 11,1% y la enfermedad pulmonar no especificada es

del 6,7% la diabetes mellitus tipo II aporta también con el 6,7%, no se determina patologias en

las personas con limitacion funcional grave por su limitacion para la comunicacion.

Tabla 5: Antecedentes patologicos personales

Antecedentes patoldgicos personales

Artroplastia

Ceguera

Demencia

Diabetes mellitus II
Hipoacusia

Enfermedad Pulmonar
Hipertension arterial

Ninguno

Desconoce/No menciona en la
Historia clinica

Total

Porcentaje

22%
22 %
4,4 %
6,7 %
22%
6,7 %
11,1 %
11,1 %
53,3 %

100 %

Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa

1 0.02
1 0.02
2 0.04
3 0.7

1 0.2

3 0.7

5 0.1

5 0.1
24 0.53
45 1

Elaborado por: Cantuiia P (2020)
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4.2.5 PESO Y TALLA DE LOS ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS CON LIMITACION FUNCIONAL MINIMA A
MODERADA

El estudio determino el peso observando que la media para el sexo masculino de peso es
de 50,2 kg con una desviacion standard de 3,12 kilogramos y la talla promedio de 154 cm
en el género femenino la media de peso es de 48,5 kg con una desviacion standard de 4,03

y la talla promedio es de 148, 3 centimetros con una desviacion standard de 6,03.

Tabla 6: Peso y Talla

Peso (Kilogramos) Talla (Centimetros)

Masculino  Femenino Masculino Femenino
Media 50,2 48,5 154,3 148.,9
Mediana 50,0 48 153 150
Desviacion standard 3,12 4,03 6,57 6,03
Minimo 45,9 39,9 139 137
Maximo 58,3 56 170 160

Elaborado por: Cantuiia P (2020)

42.6INDICE DE MASA CORPORAL DE LOS ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS CON LIMITACION FUNCIONAL MINIMA A
MODERADA

Al relacionar el peso y la talla se calcula su indice de masa corporal obteniendo que el
90.4% de género masculino presentan un peso normal y el 9.6% se encuentra en

sobrepeso, y las mujeres el 87.5% presentan peso normal y el 12.5% presenta sobre peso.
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Tabla 7: Indice de masa corporal

Indice de masa Masculino Femenino

corporal (IMC)

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Bajo peso 0 0% 0 0%
Normal 19 90.4% 21 87.5%
Sobrepeso 2 9.6% 3 12.5%
Obesidad 0 0% 0 0%
Total 21 100% 24 100%

Elaborado por: Cantuiia P (2020)

4.2.7 FUNCIONALIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES
INSTITUCIONALIZADOS CON LIMITACION FUNCIONAL MINIMA A
MODERADA

Se realizo el test SPBB donde se evalu6 los componentes de Equilibrio, Velocidad de
marcha, y test de levantarse y sentarse de la silla para determinar fragilidad y se observo
que en dichos centros se encontrd que el 44,4% presenta limitacion funcional moderada,
28,89% presenta limitacion funcional leve, y el 26,67% limitacion funcional minima y no
existe una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la limitacion

funcional.

Tabla 8: Interpretacion del Test SPBB (Short Battery Physical)

Masculino Femenino Total Probabilidad Valor

p

Limitacion 6 6 12
minima

28,57% 25,00% | 26,67%
Limitacion leve 6 7 13

28,57% 29,17% | 28,89% 0.96 0.07
Limitacion 9 11 20
moderada

42,86% 45,83% | 44,44%
Total 21 24 45
Elaborado por: Cantuiia P (2020)
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4.3 HABILIDADES MOTORAS BASICAS EN ADULTOS MAYORES CON
LIMITACION FUNCIONAL MINIMA - LEVE

Se presenta las variables consideradas como cualidades motoras basicas como: resistencia
aerdbica mediante determinacion de VO2 max. indirecto determinado por la prueba de
caminata de seis minutos (PC6M), fuerza determinada por dinamometria de presion
manual expresada en kilogramos, flexibilidad expresada en grados en flexion y extension
medidas por sistema digital (KINOVEA) y goniometria, equilibrio mediante la escala de
Tinetti. Estos valores fueron determinados en los adultos mayores con limitacion

funcional leve y minima.

4.3.1 CAPACIDAD AEROBICA EN ADULTOS MAYORES CON LIMITACION
FUNCIONAL MINIMA - LEVE

Se determin6 la VO2 max. indirecta obteniendo que la media de los adultos mayores con
limitacion funcional minima es de 26,7 ml/kg/min mientras que con limitacion leve es del
17,8 ml/kg/min observando una diferencia significativa entre los valores de VO2 max.

siendo esta estadisticamente significativa.

Tabla 9: Determinacion de VO2 méx. indirecta por la prueba de la caminata de 6

minutos

VO2 max (ml/kg/min) Limitacion Limitacion T de Valor de
leve minima student P
Media 17,8 26,7
Mediana 17,5 26,0
Desviacion standard 2,1 2,7
Minimo 15 23 8,91 0,003
Maximo 21 32

Elaborado por: Cantuiia P (2020)
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4.3.2 FUERZA MUSCULAR EN ADULTOS MAYORES CON LIMITACION
FUNCIONAL MINIMA — LEVE

Se determino la fuerza por dinamometria manual obteniendo como promedio en adultos
mayores con limitacion funcional minima es 22,3 kg y los pacientes con limitacion leve
es de 10,6 kg se observa una diferencia significativa de la fuerza entre estos grupos y es

estadisticamente significativa.

Tabla 10: Fuerza determinada por dinamometria manual

Fuerza (kg) Limitacion leve Limitacion T de Valor de P
minima student

Media 10,6 223

Mediana 12 22,0

Desviacion standard 4.4 6,2 11,64 0,001

Minimo 5 16

Méximo 5 34

Elaborado por: Cantuiia P (2020)

4.3.3 FLEXION Y ARCOS DE MOVILIDAD AEROBICA EN ADULTOS
MAYORES CON LIMITACION FUNCIONAL MIiNIMA - LEVE

Se observa que la media de flexion en cabeza para una limitacion funcional minima es de
41 grados y en la limitacion leve es de 37,3 grados observando que se encuentra en rangos
de normalidad en limitacion leve, las personas con limitacion minima presentan un ligero
aumento en su rango de normalidad, con relacidon a la extension se mantienen ambos

grupos con disminucidn en sus parametros normales.

Los grados de flexion en la articulacion de los hombros es de aduccion y abduccion la
media es de 27,8 grados y 167,9 grados respectivamente encontrdndose dentro de
pardmetros normales en personas con limitacién funcional minima, mientras que en
limitacion funcional leve la abduccion es de 127,5 grados y la aduccién 17,5 grados

observandose en rangos de normalidad la AO.

En la articulacion del codo los grados de flexion es de 130, 4 grados y la extension de 1,1

grados encontrandose dentro de valores de la normalidad en el grupo de limitacion
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funcional minima, mientras que en grupo funcional leve se encontr6 la flexion de 98,3
grados y de extension de 8,1 grados los 2 grupos se encontraban dentro de parametros

normales.

En el raquis dorso lumbar la flexion se encuentra el promedio en 77,9 grados encontrando
se dentro de parametros normales en el grupo con limitacion funcional minima, mientras
que las personas q presentaron limitacion funcional leve se encuentra una limitacion

observando una flexion de 96,4 grados.

Los grados de flexion y extension de rodilla en los adultos mayores con limitacion
funcional minima son 57,4 y 0,25 grados respectivamente que se encuentran dentro de
parametros normales y en limitacion funcional leve son de 76,6 grados y 1,62 grados

respectivamente.
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Goniometria de articulaciones mas importantes del cuerpo

Tabla 11
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434 EQUILIBRIO EN ADULTOS MAYORES CON LIMITACION
FUNCIONAL MINIMA - LEVE

En la variable de equilibrio se utilizé el test de Tinetti donde se evalua equilibrio y marcha
con el cual se determina el riesgo de caidas, obtenido un valor en los adultos mayores con
limitacion minima de 25,6 con una desviacion standard de 0,8 estos datos nos indican un
riesgo bajo de caida y en grupo de limitacion leve se obtiene un promedio de 19,3 con una
desviacion standard de 3,1 y esto grupo se cataloga con alto riesgo de caidas observa una
diferencia significativa en la escala de Tinetti q no muestra ser estadisticamente

significativa .

Tabla 12: Equilibrio determinado por el test de Tinetti

Escala Tinetti Limitacion leve Limitacion T de Valor de P
minima student

Media 19,3 25,6

Mediana 20 26

Desviacién standard 3,1 0,8 6,25 0,04

Minimo 15 24

Maximo 24 27

Elaborado por: Cantuiia P (2020)

4.4 HABILIDADES MOTORAS BASICAS EN ADULTOS MAYORES CON
MINIMA LIMITACION FUNCIONAL

Se determind el grado de limitacion funcional estratificado por sexo masculino presentando
que el 28,5% de limitacién minima, mientras que en el sexo femenino el 50% presenta

limitacion funcional moderada, el 25 % de limitacion leve y minima respectivamente.

4.4.1 CAPACIDAD AEROBICA EN ADULTOS MAYORES CON LIMITACION
FUNCIONAL MINIMA

El Vo2 max. se observa que la media del sexo masculino con limitacién funcional minima
es de 28,6 ml/kg/min con una desviacion standard de 2,3 y de sexo femenino de 24,8
ml/kg/min con desviacion standard de 1,3 ml mostrando valores normales calculados para

la edad siendo estadisticamente significativo.

47



Tabla 13: VO2 maximo en adultos mayores con limitacion funcional minima

VO2 max (ml/kg/min) Masculino Femenino
Limitacion  Limitacion Limitacion Limitacion

minima Leve minima leve
Media 28.6 19,83 24.8 17,5
Mediana 28,0 19,0 25,0 17
Desviacion standard 2,3 2,13 1,3 2,25
Minimo 25 16 23 15
Maximo 32 21 26 21
T de student 7,57 4,90
Valor p 0,0032 0.004

Elaborado por: Cantuiia P (2020)

4.4.2 FUERZA MUSCULAR EN ADULTOS MAYORES CON LIMITACION
FUNCIONAL MINIMA

La fuerza de presion manual determinada mediante dinamometro es de 27,6 Kg para el
sexo masculino y de 17,2 Kg para el sexo femenino respectivamente, observandose que
en ambas circunstancias estos valores de referencia son menores a las especificaciones de
valores de normalidad segin el fabricante, los valores encontrados fueron

estadisticamente significativos.

Tabla 14: Fuerza muscular en adultos mayores con limitacion funcional minima

Fuerza (Kg) Masculino Femenino
Limitaciéon Limitaciéon Limitacion Limitacién

minima Leve minima leve

Media 27,6 14,5 17,2 10,85

Mediana 27 14 16 10

Desviacion standard 38 33 1,7 5,52

Minimo 24 5 16 22

Maximo 34 18 18 6

T de student 13,1 6,14

Valor p 0,001 0,002

Elaborado por: Cantuiia P (2020)
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443 FLEXIBILIDAD EN ADULTOS MAYORES CON LIMITACION
FUNCIONAL MINIMA

En relacion con la flexibilidad se encontré que la media es de 76,6 con desviacion
standard de 5,2 grados de flexion para el sexo masculino y 79,1 grados y desviacion
standard de 3 grados de flexion para el sexo femenino por lo que segiin la AO no hay

diferencia entre limitacion funcional minima y leve.

Tabla 15: Flexibilidad en adultos mayores con limitacion funcional minima

Goniometria Masculino Femenino
Dorso/Lumbar
Limitacion Limitacion Limitacion Limitacion

minima Leve minima leve
Media 76,6 97,66 79,1 94,74
Mediana 76 98,5 78 95
Desviacion standard 52 6,95 3,0 8,34
Minimo 70 87 76 89
Maximo 83 110 83 103
T de student 13,1 20,46
Valor p < 0,005 0,01

Elaborado por: Cantuiia P (2020)

444 EQUILIBRIO EN ADULTOS MAYORES CON LIMITACION
FUNCIONAL MINIMA

En la valoracion de equilibrio y marcha se evalua la escala de Tinetti encontrando la
media en su score es de 26,1 para el sexo masculino y para el femenino el score de 25,2
puntos interpretdndose como un riesgo de caida bajo para ambos sexos ambosresultados

fueron estadisticamente significativos.
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Tabla 16: Equilibrio en adultos mayores con limitacion funcional minima

3,40

Escala de Masculino
Tinetti

Limitacién

minima

Media 26,1
Mediana 26
Desviacion standard 0,63
Minimo 25
Maximo 27
T de student
Valor p

0,032

Femenino

Limitacién Limitacion  Limitacion
Leve minima leve
19,16 25,2 19,57

20 25 20
3,65 0,83 2,69
15 24 17
23 26 24

5,61
0,038

Elaborado por: Cantuiia P (2020)
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CAPITULO V
5. DISCUSION

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo analizar los valores de las
diferentes cualidades motoras bésicas para que los adultos mayores institucionalizados en
los centros gerontoldgicos del canton Chambo posean una limitacion funcional minima y

que las intervenciones posteriores sean individualizadas para lograr este objetivo.

El rango de edad institucionalizados tenemos 44, 4 % es una poblacion de adulto mayor
joven, 28,8% es de adulto mayor maduro, el 17,7% es anciano y el 8,8 % es nonagenario.
afios esto coincide con lo propuesto con Jaimes y colaboradores ya que ellos presentan la
mayor institucionalizacion en el rango de 75-84 afios con el 26,66%; género, en relacion
al sexo encontramos con predominio de sexo femenino de institucionalizados en nuestro
estudio pero este autor determina que predomina el sexo masculino (Jaimes, Del Consuelo

Camargo Hernandez, Torregroza, & De La Caridad Martin Carbonell, 2017).

La limitacion funcional puede ser interpretada como fragilidad se estima que cuando un
adulto mayor presenta un SPBB menor a 10 de puntuacion se considera fragil, la
prevalencia de fragilidad en los 75 adultos mayores institucionalizados es el 84,97 % , y
el 16,03% presenta limitacion funcional minima es decir sin fragilidad; Abejar y
colaboradores encuentran que la prevalencia de fragilidad en adultos mayores sin
deterioro cognitivo grave es del 53,7 %, en lo que nos demuestra una alta prevalencia de
fragilidad en estas instituciones (Abejar, M.G., Parra, M.D., Gutiérrez, R.B., & Vizcaino,
2012).

Para la determinacion de fragilidad se encuentran algunos herramientas o test como
observa Jaimes y colaboradores utilizan la escala de valoracion de la autonomia funcional
(EVA) donde se evalua el autocuidado de las personas mayores, encontrando limitacion
grave en 1,6 % de institucionalizados en casas de hogar observando una diferencia

importante (Jaimes et al., 2017).
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En adultos mayores no institucionalizados se observa que la fragilidad es menor como se
observa en Estados Unidos donde el 23% a los mayores de 90 afios y del 3.2% entre la
edad 60-70 anos presentan estas patologias; Herrera y colaboradores en Pert encuentran
que el 20, 7% presentan fragilidad asociada a la prevalencia de 2 o mas enfermedades en
personas no institucionalizadas (Herrera-perez, Soriano-moreno, Rodrigo-gallardo, &

Toro- huamanchumo, 2020).

Otro estudio realizado en Lima 246 adultos no institucionalizados encontr6 que la
fragilidad es del 7,7%; un estudio realizado en Espafia de adultos mayores encontraron
que el valor de la SPBB en mayores de 70 afios estd en rango 2-7; es decir no
contrarrestando con los valores encontrados en nuestros centros , donde los

institucionalizados presentan fragilidad (Abizanda Soler et al., 2012)

Por todo lo expuesto se puede mencionar que el diagnostico de fragilidad es muy variado,
depende mucho de las poblaciones analizadas, si existe o no la institucionalizacion, el
lugar donde se encuentran institucionalizados y los test utilizados para el diagnostico de
fragilidad ya que en algunos se toma en cuenta alteraciones fisicas como actividades

diarias como criterios de fragilidad.

Los antecedentes patoldgicos personales en nuestra poblacion es complejo su analisis ya
que en la entrevista los adultos mayores no proporcionan informacion adecuada, pero en
el estudio de Bucaraméangara se observa con un 34% que los adultos mayores
participantes presentan problemas de tipo cardiovascular; el 36% de la poblacion presenta
otro tipo de enfermedad; enfermedades metabdlicas el 21%, y el 9% enfermedades
respiratorias, razon por la cual el seguimiento médico debe ser imprescindible en este tipo

de centros ya que la comorbilidad aumenta el riesgo de fragilidad (Jaimes et al.,2017)

Lépez y colaboradores encuentran que en los gerontoldgicos de Madrid que el indice de
masa corporal en adultos mayores institucionalizados es el sobrepeso con 51% y la
obesidad con 29,8%, en nuestro estudio se observa el sobrepeso del 9,09% de la poblacion

(Lopez, Gomez-Martin, & Rosado, 2016)

La capacidad aerdbica fue valorada mediante el analisis de Vo2 max. de forma indirecta
presentando en la limitacion minima promedio de 26,7 ml/kg/min y los adultos mayores

con limitacion funcional leve del 17,8 ml/kg/min mientras que Diaz y colaboradores
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utilizando el test "submaximal Canadian Fitness" mujeres activas es de 21,7 ml/kg/min y
en hombres activos de 26 ml/kg/min respectivamente encontrando valores similares.

(Diaz, Espinoza-Navarro, Rodriguez, & Moreno, 2011)

Al analizar la fuerza de presion manual se encontr6 que en adultos mayores con limitacion
funcional minima de 22,3 Kg y de limitacion funcional leve 10,6 Kg mientras Mancilla y
colaboradores encuentran que adultos mayores entre 80 y 84 afios con riesgo de
dependencia es de 15,74 en mujeres y 22,6 kg en hombres, en la poblacion analizada los

valores de independencia son mayores a los encontrados en esta poblacion

La flexibilidad se analiz6 por goniometria empezando por cabeza que muestran valores
normales entre los 2 grupos, en la articulacion del hombro se demostrd que dentro de los
2 grupos son de valores normales, en codo para los 2 grupos son de valores normales, en
region dorso lumbar se encuentra limitada en el grupo funcional leve, en rodilla en ambos

grupos se encuentran dentro de pardmetros normales.

Buitrago y colaboradores realizan las pruebas de Sit and reach donde valora flexibilidad
del tren inferior obteniendo un promedio de -7,81 cm y proporciona como resultado que
el 60,8% de adultos mayores obtuvo una interpretacion de mal desempefio; la prueba de
juntar las manos detras de la espalda donde se valora la flexibilidad de tren superior
presenta un promedio de -12,05 cm y el 81,0 %, un mal desempefio (Lina Margoth
Buitrago, Angélica Maria Sdenz, Ana Maria Cardona, Lida Yovanna Ruiz, Deisy Marcela

Vargas, Elisa Andrea Cobo-Mejia, Marlene Edith Ochoa, 2015).

El equilibrio se determin6 mediante la escala de Tinetti observado que en los pacientes
con limitacion funcional minima es de 25,6 puntos que muestra un riesgo bajo de caida,
Espinoza - Cuervo y colaboradores determinan que en los adultos mayores la escala de
Tinetti la media es de 25 puntos posterior a un programa de rehabilitacion fisica en marcha
equilibrio e independencia de 12 semanas; esto concuerda con nuestro estudio ya que estos
centros gerontologicos cuentan con fisioterapista en las instituciones (Espinosa Cuervo et

al., 2013).
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6.

CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1 CONCLUSIONES

La ausencia de una evaluacion médica de especialidad para implementar un programa de
actividad fisica individualizada orientada a la capacidad funcional de cada adulto mayor
predispone a que el 83,97 % de los adultos mayores presenten limitacion funcional

aumentando el riesgo de caidas, estancia hospitalaria y dependencia.

El valor estimado de las habilidades motoras basicas para mantener a un adulto mayor

con limitacion funcional minima es:

- Vo2 max. en el sexo masculino es 28,6 ml/kg/min y para el sexo femenino 24,8
ml/kg/min.

- La fuerza de presiéon manual 27,6 Kg para el sexo masculino y 17,2 Kg para el
sexo femenino inferior a las recomendaciones internacionales.

- La flexibilidad requerida debe cumplir la normativa establecida por la AO y no es
un factor que determine la presencia de limitacion funcional

- Elequilibrio determinado con escalada de Tinetti debe superar el score de 26 para
hombres y para el sexo femenino superar el score de 25 y evitaremos riesgo de

caidas.

La institucionalizacion del adulto mayor debe ser acompafiado de un familiar para una
adecuado llenado de la historia clinica obteniendo informaciéon relevante para el

tratamiento integral del adulto mayor.

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar una evaluacion médica por un especialista en Medicina del
Deporte al momento de la institucionalizacion de los adultos mayores para plantear
programas de rehabilitacion y actividad fisica individualizado para evitar el deterioro
funcional del adulto mayor en la institucion y planificar evaluaciones subsecuentes para

el control de este.
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Implementar areas adecuadas en los centros gerontologicos para el desarrollo de
programas de actividad fisica implementados por un médico especialista en medicina del
deporte y ser ejecutado, supervisado por el fisioterapeuta o licenciado en cultura fisica

para una correcta ejecucion del programa y evitar complicaciones

Se recomienda realizar una evaluacion médica al ingreso a la institucion de los adultos
mayores que incluya anamnesis, examen fisico y realizacion de exdmenes
complementarios dependiendo del criterio del facultativo para identificar patologias e

implementar tratamiento farmacoldgico y no farmacologico del adulto mayor.
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ANEXO 1. MATRIZ DE DATOS

Elaborado por: Cantuiia P (2020)

Fecha:
Edad: anos
Género: Masculino Femenino
Peso: kilogramos
Talla: metros
IMC:
Capacidad funcional (test SPPB) minima
Vo2 Max ml/kg/min
Fuerza (Kg)
Cabeza Flex10.n’
Extension
Abduccion
Hombro Aduccion
Codo Flex10.n’
Extension
Flexibilidad Raquis dorso-lumbar Flexion
Rodilla r lexion
Xxtension
Equilibrio (valoracion de escala de Tinetti) /28
Antecedentes patologicos personales SI NO especifique:
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo:
Determinacion de las habilidades motoras bésicas en adultos mayores con minima

limitacion funcional en los centros gerontologicos del cantoén Chambo - Chimborazo.

Diciembre 2019 — Febrero del 2020

Investigador:

Md. Paul Cantuna Vallejo

Objetivos:
Determinar los pardmetros de las habilidades motoras basicas en adultos mayores con
minima limitacion funcional en los centros gerontologicos del canton Chambo —

Chimborazo.

Descripcion del estudio:

Se realizard la entrevista y el llenado de la ficha de datos y posterior se realizara la prueba
Bateria reducida para la valoracion del rendimiento fisico (SPBB) que consiste en
realizacion de una caminata de 4 metros, mantener el equilibrio por 10 segundos y una
prueba donde se levanta de la silla por 5 ocasiones.

Posterior se pedird que camine el tramo de 6 metros para medir su VO2 max., luego se le
pedird que apriete con su brazo mas fuerte un aparato llamado dinamémetro donde
mediremos su fuerza; mediremos su flexibilidad de hombro, codo, zona lumbar, cadera y
rodilla, posterior evaluaremos su equilibrio mediante un test donde se incorpore y gira
alrededor de una silla, la informacion obtenida serd analizada por un programa de
estadistica. Una vez obtenidos los resultados estos seran utilizados como parte de la
investigacion. De ser solicitados por parte de las autoridades y de los representantes, estos
datos seran puestos a su disposicion. La evaluacion se realizard dentro de las instalaciones

de los centros gerontoldgicos.

Si Ud. estd de acuerdo, libremente firme el Anexo que para este fin se ha afiadido en el

impreso
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de autorizacion.
Si Ud. estd de acuerdo, libremente firme el consentimiento de participacion en este

estudio que para este fin se ha anadido al final de este impreso.

Riesgos y beneficios

Los riesgos para tener en cuenta sera caidas por lo que se tomara las debidas precauciones
y podria presentar molestias mientras realice actividad fisica como cansancio, sudoracion,

dolor muscular, mareo.

Con su participacion en este estudio, usted va a ayudar realizar programas de actividad
fisica y rehabilitacion individualizado para cada paciente y asi evitar complicaciones

como fracturas, pérdida de fuerza, perdida de autonomia

Seglin su condicion clinica esta informacioén podréa o no ser aprovechada en su propia

salud.

Participacion en el estudio

Su participacion en este estudio es totalmente voluntaria y no recibird remuneracion
alguna.
Como paciente, el rechazo a participar no supondra ninguna penalizacioén o no afectara

en modo alguno a la calidad de la asistencia sanitaria que reciba

Confidencialidad

Toda la informacién obtenida sera confidencial los datos recogidos se introduciran, por
el investigador, en una base de datos para realizar el analisis estadistico pero su nombre
no aparecera en ningiin documento del estudio, s6lo se le asignara un niimero.

En ninglin caso se le identificard en las publicaciones que puedan realizarse con los
resultados del estudio.

El conocimiento obtenido al realizar la presente investigacion se le dara a conocer a usted.

Esta sera de uso confidencial
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El estudio se realizara asegurando el cumplimiento de normas éticas y legales vigentes

(Declaracion de Helsinki).

Si tiene alguna duda o no entiende este texto consulte antes de firmar el documento con
el Md. Paul Cantuna Vallejo al teléfono 0995005672, que es el médico responsable de
esta investigacion y le puede preguntar cualquier duda o problema que tenga relacionado
con este estudio o consulte con sus familiares y, finalmente, si estd de acuerdo firme este

consentimiento. Se le entregara una copia.

Md. Paul Cantuna Vallejo
Medicina del Deporte
Tel: 0995005672

63



CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE SUJETO DE ESTUDIO

Determinacion de las habilidades motoras basicas en adultos mayores con minima
limitacion funcional en los centros gerontoldgicos del canton Chambo - Chimborazo.

Diciembre 2019 — Febrero del 2020

He leido la hoja de informacion anterior.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con Md. Paul Fernando Cantufia Vallejo
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Doy mi consentimiento para que este material aparezca en informes y articulos de revista
de publicaciones médicas.

Entiendo que:

e¢Mi nombre no seré publicado.

oEl material no serd utilizado para publicidad o embalaje.

oEl material no sera utilizado fuera de contexto.

Firmado ..., Fecha...coovveveveeeaen.
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ANEXO 3. TEST “CAMINATA DE 6 MINUTOS (PC6M)”

El proposito de la prueba de caminata de seis minutos (PC6M) es medir la distancia

maxima que un individuo puede recorrer durante un periodo de seis minutos caminando

tan rapido como le sea posible

Hoja de trabajo

Prueba de caminata de 6 minutos

Nombre:

Apeliido paterno Apeliido matemo

Fecha de Nacimiento: No. Expediente: Fecha:

(AAAA/MM/DD) (AAAA/MM/DD)

Talla: _____ (cm) Geénero: Técnico: Diagnostico:

Prueba «A»

BORG
FC Sp0, Disnea

Reposo
Vuelta 1

Edad:

Nombre (s)

Peso: (k)

FC Max:

BORG
Fatiga

Vuelta 2

Vuelta 3
Vuelta 4
Vuelta 5

Vuelta 6

Vuelta 7
Vuelta 8
Vuelta 9

Vuelta 10

Vuelta 11
Vuelta 12

Final
Minuto 1
Minuto 3

Minuto 5

Fuente: Recuperado de (Gochicoa-rangel et al., 2015), Prueba de caminata de 6 minutos:

recomendaciones y procedimientos, 74(2), 127—136.
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ANEXO 4. BATERIA DE VALORACION DE LA FUNCION FiSICA (SPPB)

B TEST DE EQUILIBRIO I TEST DE VELOCIDAD !
A & DE LA MARCHA N -
08, UN PIE AL LADO DEL OTRO
Pies juntos uno al lade del otro Mide el tiempo invertido para caminar

3 6 4 metros a paso normal
(utilizar el mejor tiempo de dos inten-
tos)

1= 10 segundos
0= menos de 10 segundos

P sl puntia cero, vaya directamente al
test de velocidad de la marcha

- im 2m 3m 4m
POSICION SEMI-TANDEM “} _-—

Talén de un pee a la altura del dedo
gordo del contrario

-8

MARCHA 3m PUNTOS

12 10 segdas 3226‘325 s ;

0= menos de 10 segundos 466 -6525 2

P si puntda cero, vaya directamente al + 652 3 3

test e velocidad de |3 marcha :m:ap.:z P

&  POSICION TANDEM

Talén de un pée en contacto con la MARCHA 4m PUNTOS

s punta del otro pie <4828 ——— g

’ 2= 10 segundos 482-620s 3

1= entre 3y 9 segundos 8218,/ 2

0= menos de 3 segundos >87s 1

incapaz ]

" TEST DE LEVANTARTE DE LA SILLA

PRETEST
‘ El individuo debe cruzar los brazos sobre el pecho e intentar levantarse con los
brazos cruzados en esa posicién
0= incapaz
CAPAZ

5 REPETICIONES
Medir el tiempe invertido para levantarse 5 veces de la silla, con la espalda recta lo
mds rapido posible manteniendo los brazos cruzades

0= mas de 60 segundos o incapaz

1= entre 16,7 - 59 segundas

2= entre 13,70 - 16,69 segundos
| l 3=entre 11,20 - 13,69 sagundos

4= menas de 11,19 segundos

PUNTUACION TOTAL MAXIMA: 12 puntos
TEST DE EQUILIBRIO: 4 puntos

TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA: 4 puntos (normal m/seg)
TEST DE LA SILLA: 4 puntos

La bateria de valoracion de la funcidn fisica (SPPB) consta de tres partes; Valoracion del equilibrio,
Valoracién de la marcha en 4 metros y el Test de levantarse y sentarse. La valo= racioén final se obtendra
de la suma de sus tres partes. A continuacidn se explica la realiza= cién de cada una de las valoraciones.
Segun la clasificacion obtenida podremos identificar a personas con limitacién grave (0-4 puntos),
moderada (4-6 puntos), leve (7-9 puntos) y con limitacidn minima (10-12 puntos). En funcién de esta
puntuacidn se determinara el tipo de programa mas recomendado.

Fuente: Recuperado de Peldez, R. B. (2006). Sarcopenia en ancianos. Endocrinologia y Nutricion,

53(5), 335-344
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ANEXO 5. DETERMINACION DE LA FUERZA

20.2¢] O | 5499 | 930 | 122 | wr2m | rsas | a0es | ase | 127 | 2087 | 4309
Ay | arso| 2a9 | 1er | 3320 | e80s | 1767 | 59 | e | 1497 | 3992

2s.29] B | 5479 1043] 20 | 3538 | 7rer | 39 | 631 | 122 | 2077 | 4000
1 |s012| 735 | 20 | 3493 | 6208 | 2am0 | 553 | roe | 2027 | 4400

20.3¢] B | 5525 |10t | 195 | auas | 2nar fasg0 | ane | 122 f 2007 fe2re
1 | 5006 | 984 | 191 | 2903 | 6577 | 3084 | 803 | 159 | 1633 | 5216

as.oe] @ |50 | 10| 200 | saaz | roms faner | avo | 100 | 2208 |44
0 | sean | ome | ver [ anen | 22| 007 | s | o | 2223 |4r2e

w.sa] B |52 | 009 | vee [ awro | rama | 3ron | a1z | 109 f17.24 [ 40r2
0 sz | man | ven | anen | mzz | anze | ez | 103 | 1508 |4z

P B B R e T T R T R R
£ p las2z | rane | 195 |20 | 7520 | 2540 | 576 | 100 | 1628 | 2208

so.sa] P |51y [ aan | e | san | eneo | aoms | 526 | 1oa | 1724 | 396
0 faezz| zav | 1sa | a7 | eane | 2599 | ans | 095 | 1588 | 3447

ssusp| @ | 4sme | 12| 203 | 2676 | evas | 2599 | 56z | 113 | 1497 3900
1 | 3774 | 1061 | 231 | 1950 | 5006 | 2146 [ 540 | 109 | 1406 | 3583

co.a] © |t009| 925 | 1on [ 2003 e21a | 2099 | aso | 0o [ 1678 3493
1 | 3eme| 920 | vms | 1225 | 5262 | 2073 | ase | oo | 20 | 299e]

es-oo] @ | 4132|930 | 1o | 2500 | 5002 | 2250 | 440 | 082 | 158 | 3257
1 | 304 | 698 | 172 | 1950 | s307 | 1ae0 | 372 | 068 | 1315 | 2858

70.74] @ |2006| 275 | vor | ras2 | aaee | 2250 | 630 | 100 | 197 3538 )
[} 299 an 1.68 1452 | 42,08 | 1882 163 0,84 1043 | 3039

sse | @ | 2990 953 | 1or [1mreer2e L1932 | 499 | 100 [ 1134 | 2948
1 | 2695 | 721 | 15a | 1406 | 5398 | 1706 | 404 | 077 | 1089 | 27,67

:" D | 4731|1284 | 073 | a5z | 7983 | 2849 | 721 | 044 | 1034 | 6204
- P¥L | a223 | 1252 | 073 | 1225 | 7258 | 2445 | 702 | 040 | 1043 | 5206

Fuente: Recuperado de “Manual de usuario de Dinamometro SAEHAN, MSD Europa”
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ANEXO 6. TEST DE TINETTI

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIO SENTADO

Se inclina o deslizaen lasilla...............oooii 0
FIrme ¥ SE@UIO. ...ttt 1
LEVANTARSE

Incapaz Sin ayuda.........c.oouiieiiiiii e 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda..............c.ccoeeiiiiiiiiniinn 1
Capaz sin utilizar 10S brazos...........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiea e, 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz Sin ayuda.........coouuiiniiii e 0
Capaz, pero necesita mas de un intento.............ceevveiuieieenninneannnnn. 1
Capaz de levantarse con un intento.............oeeieereiinienninneennennennn 2

EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... | 0

Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ 1
Estable sin usar baston u otros SOPOTtes. .........eeuviiieniiiienniiienninnn 2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Inestable. ... ..oouiei 0
Estable con aumento del area de sustentacion (los talones separados

mas de 10 cm.) o usa baston, andador u otro soporte....................... 1
Base de sustentacion estrecha sin ningtin soporte................cooeene.n. 2

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

TIENAC @ CACTSE. ... vttt ittt ittt et e 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo...............coceoeviiiiinn. 1
Farmie. .o 2
0JOS CERRADOS (en la posicion anterior)

Inestable. .. ..o 0
EStable. .. oo 1
GIRO DE 360°

Pasos diSCONTINUOS. .......eiuttit ittt e 0
Pasos CONTIMUOS. .....ouutit ittt e e, 1
Inestable (se agarra o tambalea).............cooevviiiiiiiiiiiiiiii, 0
EStable. . ... 1
SENTARSE

INSE@UIO. ..ttt e 0
Usa los brazos o0 no tiene un movimiento SUavVe.............o.eevvuveeennnnn. 1
Seguro, MOVIMIENTO SUAVE. .....evutentetteetete et eterteaeeieeaneeneenann, 2
TOTAL EQUILIBRIO / 16

Fuente: Recuperado de Lugo, L. H. (2012). Validez y confiabilidad de la Escala de Tinetti para

poblacion colombiana
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ANEXO 7. GONIOMETRiA DE HOMBRO, CODO, RAQUIS DORSO
LUMBAR, CADERA Y RODILLA

0°
.
E Ly Posicion 0
N\ =
1 \ ]
) A
|
I 4 \‘
' v ‘l
: N (
Flexidn
{
' Abduccion :
0-160°/180° (AQ) 0-30° (AD) Extension
0-180° (AAOS) 0° (AAOS) 0-10° (AD-pasiva) 0° (AAOS)

g .
- S

Posicion 0° Flexion Extension

‘ X =
0-80° (AADS)  0-30° (AO) 0-30° (AAODS) x 0-140° (AO) 0-120° (AAOS)

2 Flexidn
N\ 0-150° (AO) 0-135° (AAOS)

Fuente: Recuperado de Taboadela, C. H. (2007). Goniometria : una herramienta para la evaluacion de las
incapacidades laborales.
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ANEXO 8. FOTOGRAFIAS

Fotografia 1. Determinacion de capacidad funcional mediante test SPPB y Tinetti

Fotografia 2. Test “caminata de 6 minutos (PC6M)”

70



Fotografia 3. Determinacion de la fuerza
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