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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue determinar la efectividad de la aplicacion de la
técnica de Feldenkrais para la prevencion de caidas en el adulto mayor. El estudio fue de
caracter experimental-descriptivo, con una muestra constituida por 150 adultos mayores, a
los cuales se evalud por medio de la escala de Tinetti (equilibrio y marcha) posteriormente
se implementaron 6 ejercicios basados en la técnica de Feldenkrais durante dos meses de
aplicacion en 16 sesiones. La aplicacion de la técnica de Feldenkrais mejoro la
coordinacion y el equilibrio durante la deambulacion, disminuyendo el riesgo de caidas de
un 59,1% (riesgo alto) a 54,5% (riesgo medio) en adultos mayores. La aplicacion de la
técnica de Feldenkrais potencializé la deambulacion, logrando la disminucion de caidas y

mejorando la calidad de vida del adulto mayor.

Palabras Claves: Feldenkrais, Caida, Prevencion, Coordinacion, Equilibrio.



ABSTRACT

The objective of this investigation was to determine the effectiveness of the application of
the Feldenkrais technique for the prevention of falls in the older adult. The study was
experimental — descriptive, with a simple of 150 older adult, which were evaluated using
the Tinetti scale (balance and gait), subsequently implemented an exercise routine based on
the Feldenkrais technique during two months of application in 16 sessions. The application
of the Feldenkrais technique improved coordination and balance during wandering,
reducing the risk of falls from 59,1% (high risk) to 54,5% (average risk) in older adults.
The application of the Feldenkrais technique has been the potential for wandering, reducing

falls and improving the quality of life of the elderly.

Keywords: Feldenkrais, Fall, Prevention, Coordination, Balance.
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INTRODUCCION

Las caidas instituyen uno de los sindromes geriatricos méas importantes por su alta
incidencia y por la elevada morbimortalidad. La Organizacién Mundial de la Salud (2018),
define a la caida como “la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite una

persona al suelo en contra de su voluntad”.

Esta definicion abarca escenarios clinicos multiples, que van desde una caida accidental,
hasta una causa cardiaca. Las caidas ocurren en cualquier momento, siendo los nifios y los
adultos mayores los grupos con mayor incidencia. No obstante, las secuelas son muy
distintas en dichos grupos, siendo la mortalidad y la discapacidad altas en las personas
mayores. Se calcula que el 7% de las visitas a emergencias realizadas por adultos mayores

son debidas a una caida y de estas el 40% terminan en una hospitalizacion (Alvarez, 2015).

La susceptibilidad a las caidas resulta de una interaccion de multiples factores: eficacia
reducida de las respuestas posturales, agudeza sensorial disminuida,
sistemas musculoesqueléticos deteriorados, neuromusculares, y/o sistemas
cardiopulmonares, mal acondicionamiento asociado con inactividad, depresion y
autoeficacia de bajo equilibrio, polifarmacia, y una serie de factores ambientales. La
naturaleza multifactorial del riesgo de caida complica la identificacion de las personas con
mayor riesgo. En consecuencia, las herramientas de medicion del riesgo de caida son tan

abundantes como los factores contribuyentes a esta (Lusardi et al., 2017).

Las caidas y sus consecuencias son preocupaciones importantes para los adultos
mayores, los cuidadores y los proveedores de atencion médica. La identificacion del riesgo
de caida es crucial para la derivacion adecuada a las intervenciones preventivas. Existe

informacion limitada sobre qué pregunta de historial, medida de auto informe o medida



basada en el rendimiento, o combinacion de medidas, predice y disminuye las caidas
futuras (Lusardi et al., 2017). Por tal motivo el objetivo de la presente investigacion fue
determinar la efectividad de la aplicacion de la técnica de Feldenkrais para la prevencion de

caidas en el adulto mayor.

La investigacion se desarrollo en el centro del adulto mayor “Neon” en Guayllabamba
durante 8 semanas. El investigador realiz6 un estudio de tipo experimental descriptivo,
donde la herramienta utilizada fue la escala de Tinetti para evaluar la marchay el equilibrio
que determino precozmente el riesgo de caida en la poblacion estudiada. La misma que se
aplico en dos momentos, antes y después de aplicar la técnica de Feldenkrais empleada en
la investigacion, la cual nos permitié mejorar la ejecucién de los patrones de movimientos
que realizan en las actividades de la vida diaria, de esta manera se potencio el equilibrio y

la vitalidad en el adulto mayor.



Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema
Aproximadamente el 30 % de los sujetos mayores de 60 afios podrian experimentar una
caida durante su vida, evento que demanda atencion hospitalaria y que puede tener
consecuencias como la muerte. La segunda causa de muerte por lesiones accidentales en la
poblacion adulta mayor, son las caidas. Uno de los factores desencadenantes de dicha
lesion, es la disminucidn de la condicidn fisica; pues su alteracion genera consecuencias
familiares, sociales y sobre en todo el ambito sanitario (Riafio, Gmez, Echeverria, Rangel

& Sénchez, 2018).

Las principales condicionantes predictores en las caidas de este grupo etario, son la
disminucion de la capacidad funcional, reduccion en los niveles de fuerza muscular,
flexibilidad, balance, niveles de actividad fisica (AF) asi como también la conciencia del

riesgo de caidas (Leiva et al., 2019).

La evidencia de la eficacia de las intervenciones sobre las caidas se centra sobre las que
tienen caracter multifactorial, incluyendo la recomendacion de ejercicio fisico, la revision
de la medicacion e intervencidn sobre los peligros ambientales, entre otras medidas. Entre
las précticas de actividad fisica para reducir los riesgos de caidas se encuentra la

denominada Técnica de Feldenkrais (Mufioz et al., 2019).

Misma que implementa un tipo de metodologia de aprendizaje basada en la sensacion
interna, en la mejora del esquema corporal 0 autoimagen, ya que a partir de este
conocimiento es como se pueden mejorar los patrones de movimiento y realizar las
acciones con mas calidad y eficiencia, y con menos esfuerzo; provocando en el adulto
mayor libertad de movimiento y mejorando en si su seguridad de desenvolvimiento

(Instema, 2019).



Para poder evaluar el resultado de la técnica aplicada el investigador utilizara la escala
de Tinetti, la misma que se encuentra especializada en medir el riesgo de caidas evaluando

marcha y equilibrio en el adulto mayor en cada uno de sus items.

1.2.  Justificacion
El presente proyecto de investigacion tuvo como finalidad exponer la eficacia de la
técnica de Feldenkrais, la cual se convertiria en marco referencial de futuras

investigaciones acerca del cuidado del adulto mayor.

El riesgo de caidas es un problema de magnitud a nivel mundial, ya que cada vez
aumenta la poblacion de adultos mayores quienes son el principal grupo de riesgo.
Lamentablemente no se ha dado la suficiente atencion al presente, a pesar de que las caidas
en el adulto mayor implican un alto costo sanitario y social para la comunidad de manera

directa e indirecta (Alvarado, Astudillo, & Sanchez, 2016).

La alta prevalencia de caidas puede tener consecuencias considerables con respecto a la
calidad de vida de los adultos mayores, lo que puede resultar en una hospitalizacion
prolongada, institucionalizacién, restriccion de las actividades y de la movilidad, etc. En
este sentido, la incidencia de caidas afecta tanto los aspectos biopsicosociales y econémicos
de los adultos mayores y de la sociedad. Por lo tanto, es importante priorizar el
conocimiento de factores de riesgo y el impacto de la incidencia de caidas, con el fin de

establecer medidas preventivas (Smith et al., 2017).

Por todo ello el conocimiento acerca de las caidas y la prevencion de estas, mediante la
implementacion de la técnica de Feldenkrais, constituye una prioridad social que merece
toda la atencion de los sectores implicados; siendo esta la base fundamental de la presente
investigacion. Se identifica la necesidad prioritaria de establecer medidas efectivas

proyectadas a detener la cascada de las temibles consecuencias que conllevan las caidas,



incluyendo estas la dependencia funcional, sobrecarga a la familia y a los cuidadores,

institucionalizaciéon y muerte prematura (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

1.3.  Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar la efectividad de la aplicacion de la técnica de Feldenkrais para la prevencion

de caidas en el adulto mayor.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar el tipo de poblacion de estudio mediante sus caracteristicas
demogréficas.

e Evaluar el riesgo de caidas en el adulto mayor mediante la Escala de Tinetti.

e Establecer el grado de dificultad de la técnica de Feldenkrais para la prevencion de
caidas en el adulto mayor.

e Analizar la eficacia que tuvo la técnica de Feldenkrais realizando una comparacion

de antes y después de su aplicacion en cada paciente.

1.4.  Metodologia

1.4.1. Tipo de Estudio

El presente trabajo de disertacion fue de nivel experimental, permitiendo este el estudio
de comportamientos controlando intervenciones y analizando resultados en diferentes
condiciones logrando establecer efectos predecibles que ofrecen elementos para el
establecimiento de normas y controles (Muggenburng & Pérez, 2017). El cual fue de corte
transversal, permitiendo la medicién Unica de las variables estudiadas en un tiempo
determinado. De tipo descriptivo, ya que permitié detallar el fendmeno estudiado

basicamente a través de la medicion de uno o mas de sus atributos (Muggenburng & Pérez,



2017). De enfoque cuantitativo, ya que se enfocd en mediciones numéricas y el analisis

estadistico de los resultados obtenidos.

1.4.2. Universo y Muestra

La poblacién estuvo conformado por 150 adultos mayores que residen en el centro del
adulto mayor “Neo6n” de Guayllabamba. Para la determinacidn de la muestra se aplico la
técnica de muestreo no probabilistico, el mismo que permitié la seleccion de los sujetos
sometidos a investigacion en base a criterios de inclusion y exclusion. Ademas, se
implemento la asignacion por conveniencia, ya que permitié seleccionar aquellos sujetos
accesibles que acepten ser incluidos en el desarrollo de la investigacion; en conjunto con la
asignacién accidental o consecutiva, alcanzando el numero de sujetos necesarios para

completar el tamafio de muestra deseado (Otzen & Manterola, 2017).

Los participantes que cumplieron con los criterios de inclusion fueron 22 adultos

mayores, distribuidos en 11 hombres y 11 mujeres.

Criterios de Inclusién

e Adultos mayores que se encuentran en edad de 65 a 80 afios pertenecientes al
Centro del adulto mayor Ne6n que puedan movilizarse sin ayudas externas y que
deseen colaborar con el estudio.

e Adultos mayores que firmen el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

e Adultos mayores con diabetes, pérdida de sensibilidad, perdida de la audicion y
enfermedades asociadas al oido, adultos mayores que presentan enfermedades
cerebrovasculares, presenten algin tipo de demencia senil o simplemente no quieran

participar de la actividad.



1.4.3. Fuentes, Técnicas e Instrumentos

1.4.3.1. Fuentes

Primarias

e Registro directo no interpretado del tema a desarrollar en la presente investigacion;
mediante la implementacion de la entrevista aplicada a los participantes de la
investigacion.

e Encuesta de investigacion.

Secundarias
e Atrticulos cientificos.
e Libros de texto.
e Sitos web.

e Diccionarios.

1.4.3.2.  Técnicas e Instrumentos

Las técnicas empleadas en la presente investigacion fueron: la entrevista y la
experimentacién. La entrevista nos permitié obtener una aproximacion al pensar, sentir y
vivir del individuo, para obtener una verdad. Mediante la aplicacién del instrumento
cuestionario el cual fue la Escala de Tinetti (Anexo 2), la cual nos permitié reconocer el
riesgo de caidas en adultos mayores. Por otro lado, la experimentacion nos permitid
evidenciar la disminucién del riesgo de caidas en adultos mayores mediante la aplicacion
de la técnica de Feldenkrais (ejercicios), los cuales permitieron el aprendizaje
sensomotorico individual de cada participante de la investigacion mediante la toma de
conciencia de su propio cuerpo; permitiendo de esta manera, mejorar la condicion humana

y su libertad de movimiento (Feldenkrais, 2015).



Ademas, se implemento un cuestionario, con el fin de obtener datos personales como
nombres y apellidos, nimero de cedula, edad, fecha de nacimiento, sexo y ocupacion.
Simultaneamente la misma, nos permitié el registro de datos como evaluacién del
equilibrio, marcha y desenvolvimiento de los ejercicios aplicados. Para luego proceder al

andlisis de los resultados de la evaluacion realizada a los adultos mayores (Anexo 3).

1.4.4. Plan de Andlisis de la Informacién

Fase de instrumentacion

Antes de que los pacientes inicien el programa de intervencion cada paciente completo
un cuestionario con sus datos personales junto con la aprobacion del consentimiento
informado. Posteriormente, se aplicé el instrumento Escala de Tinetti para determinar la

existencia de riesgo de caidas en adultos mayores.

Procedimiento

El tiempo implementado en el tratamiento para cada paciente adulto mayor se coordin6
conjuntamente con el centro y el autor de la presente investigacion, mismos que acordaron
la intervencion de 2 veces por semana, durante 8 semanas. El tratamiento consiste en la

aplicacion de la técnica mediante ejercicios establecidos.

Proceso

Cada sesion debera tener la duracion de 45 a 50 minutos, teniendo en cuenta también la
decision y disposicion del paciente. Se realizara 6 ejercicios de la técnica previamente
explicados con tiempos de descanso y relajacion, necesarios para que la persona integre e

interiorice la estimulacion trabajada.



Capitulo I1: MARCO TEORICO

2.1.  Adulto Mayor
El adulto mayor es un término reciente que se da a las personas que tienen mas de 65
afios de edad, inclusivamente pueden ser llamados de la tercera edad. Un adulto mayor es
quien ha alcanzado rasgos caracteristicos desde un punto de vista biolégico, es decir,

cambios de orden natural o social (Organizacién Mundial de la Salud, 2015).

En esta etapa del ciclo vital, se presenta un declive de todas aquellas estructuras que se
habian desarrollado en etapas anteriores, con lo que se dan cambios a nivel fisico,

cognitivo, emocional y social (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2016).

2.1.1. Caracteristicas del Adulto Mayor

Segun Acera (2020), los cambios que se pueden producir en la vejez contemplan varios

aspectos, entre los cuales tenemos:

e Fisiologicos.

e Salud.

e Nutricionales.

e Control de esfinteres.

e Disminucién de la actividad fisica.
e Alteracion en el patron del suefio.
e Alteracion en la percepcion.

e Cambios sociales.

e Cambios sexuales.

e Cambios en auto concepto.
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2.1.2. Clasificacion del Adulto Mayor

Segun la Asociacion Internacional de Psicogeriatria (IPA) (2017), el concepto adulto
mayor fue definido por la poblacion por grupo de edades para la aplicacion de diagndsticos,
tratamientos, programas de desarrollo y con el fin de ofrecer un mejor manejo del mismo.

Segun la clasificacion establecida, tenemos:

e Adultos mayores o ancianos jovenes (60-74 afios).

e Adultos mayores o ancianos viejos (75 a 84 afos).

e Adultos mayores o ancianos longevos (85 a 99 afios).
e Centenarios (mayores de 100 afos).

2.1.3. Cambios Neuroldgicos Generales con la Edad

La funcion del cerebelo como de las demas estructuras que conforman el sistema nervios
son de vital importancia ya que sufren un desgaste neuronal con el envejecimiento (Barrera

& Tello, 2018).

Después de una cierta edad, que varia segun la persona, la funcionalidad cerebral
declina. Diferentes aspectos de las funcionales cerebrales se ven afectados en cierto

momento:

e El rendimiento intelectual: la capacidad de procesar la informacion con
independencia mantiene su misma rapidez, por lo general, hasta los 80 afios de edad
como minimo, siempre que no se presenten algun tipo de trastornos neuroldgicos o
vasculares subyacentes.

e Memoria a corto plazo y la capacidad de aprender cosas nuevas suelen verse
afectadas de manera relativamente precoz.

e Las habilidades verbales (vocabulario y las palabras), suelen empezar a tener un

declive alrededor de los 70 afios de edad.
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El tiempo de reaccion y el desempefio de tareas se hacen més lentos, dado que el cerebro

procesa los impulsos nerviosos con mayor lentitud.

Al llegar a la vejez, la cantidad de neuronas del cerebro suele disminuir, aunque la
pérdida depende mucho en cada persona y su estado de salud. Ademas, el funcionamiento
de las neuronas restantes empeora. Sin embargo, el cerebro tiene ciertas caracteristicas que

ayudan a compensar estas pérdidas (Barrera & Tello, 2018).

e Redundancia: el cerebro tiene mas neuronas de las que necesita para funcionar con
normalidad. Esto es vital para compensar la pérdida de neuronas relacionadas
envejecimiento y a la enfermedad.

e Formacion de nuevas conexiones: el cerebro compensa activamente la disminucion
de neuronas relacionada con el envejecimiento creando nuevas conexiones entre las
neuronas restantes.

e Produccion de nuevas neuronas: después de un accidente cerebrovascular o
cualquier tipo de lesion cerebral, algunas zonas del cerebro producen nuevas
neuronas. Estas zonas incluyen el hipocampo el cual esta implicado en la formacién
y recuperacion de los recuerdos y los ganglios basales encargados de coordinar y
suavizar los movimientos.

Por esta razon luego de haber sufrido una lesion cerebral o un accidente cerebrovascular,

a veces se aprenden nuevas habilidades y se puede recuperar en parte los patrones de

movimientos afectados en algunos casos (Balbas & Gomez, 2015).

2.1.4. Cambios Fisiolégicos Generales del Adulto Mayor

En la etapa de envejecimiento existe una disminucion de las células o que conlleva

también a la menor produccion de las células T y un sistema inmunoldgico més vulnerable.
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Tabla N° 1: Cambios Generales a Nivel Funcional en el Adulto Mayor

SISTEMA

CAMBIOS

Cardiovascular

Aumento de matriz colagena en tunica media, pérdida de fibras elastina,
hipertrofia cardiaca: engrosamiento septum, disminucion cardiomiocitos y
aumento matriz extracelular.

Renal

Adelgazamiento corteza renal, esclerosis arterias glomerulares,
engrosamiento membrana basal glomerular, menor capacidad para
concentrar orina -Menores niveles renina y aldosterona -Menor hidroxilacion
vitamina D

Muscular

Reduccion de la masa muscular en un 30% a 40%, perdida de la fuerza
muscular de los miembros inferiores mayor a los miembros superiores,
perdida de un 60% de la fuerza en pufio, contraccion muscular alterada (pico
de tension y relajacion disminuida).

Oseo

Perdida de calcio en huesos, perdida de la elasticidad del cartilago articular,
mayor susceptibilidad a sufrir fracturas.

Respiratorio

Vias aéreas y tejido pulmonar reducen su elasticidad, reduccién del nimero
de alveolos, aumento de la frecuencia respiratoria, descenso de la saturacién
de oxigeno en la sangre.

Nervioso

Velocidad de conduccion nerviosa se reduce, lentitud en los reflejos y
coordinacion motora, retardo de las respuestas a muchos estimulos,
alteracion del equilibrio lo que contribuye a las caidas. Peso del cerebro
disminuye y flujo sanguineo se reduce, por lo cual puede haber pérdida de la
memoria reciente.

Gastrointestinal

Pérdida de dientes, por ende alteracion en la masticacion y digestion, papilas
gustativas atrofiadas, disminucion de la saliva y aumento de la viscosidad,
deficiente desdoblamiento y absorcion de los alimentos.

Sistema inmune

Inmunodepresion del sistema, por lo cual hay un mayor riesgo de padecer
infecciones.

Endocrino,
metabdlico

-Aumento de grasa visceral -Infiltracion grasa de tejidos -Menor masa de
células beta -Mayor resistencia insulinica y diabetes

Tegumentario

Coléageno mas espeso, la piel pierde su elasticidad, se acenttan los pliegues
de la piel, calvicie se acentla, resequedad cutanea, ufias fragiles, temperatura
corporal baja.

Organos sensoriales

Vista: es el menos eficiente con la edad, campo de la vision 32 mas angosto,
bastones disminuyen y por ende la visidn nocturna, se altera la percepcion
del color. Oido: pérdida paulatina de la audicion, flexibilidad de la
membrana basilar se reduce. Olfato: disminucion de la pérdida de la
capacidad olfatoria, disminuye el nimero de las células sensoriales en la
cubierta nasal. Tacto: alteracion de sensacion, percepcion y propiocepcion

Los procesos de aprendizaje se dificultan ligeramente, menor capacidad de

Mente mantener la atencion durante largos periodos de tiempo, disminucion de la
memoria.
Marcha Disminucion de la base de sustentacion, disminucién del braceo, mayor

flexion de tronco, perdida de equilibrio durante la ejecucion de la marcha.

Fuente: (Salech, Jara & Michea, 2015)
Elaborado por: Juan Nacevilla
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2.1.5. Cambios Neuroldgicos y Vestibulares en el Adulto Mayor

2.1.5.1. Sistema Nervioso Central

El sistema nervioso consta de tres funciones principales: la sensitiva, la integradora y la
motora. Los estimulos sensitivos que se originan dentro y fuera del organismo se
relacionan entre si dentro del sistema nervioso; los estimulos eferentes son coordinados
dentro de los 6rganos efectores los cuales funcionan conjuntamente con el sistema nervioso

para mantener su equilibrio corporal (Manso et al., 2017).

El sistema nervioso almacena la informacion sensitiva que recibe durante las
experiencias pasadas, la misma que cuando es necesario se integra con otros impulsos
nerviosos y van hacia la via eferente. El sistema nervioso central estd conformado por el
encéfalo y la médula espinal, los cuales son el principal centro donde se produce la

correlacion e integracion de la informacion nerviosa (Manso et al., 2017).

El cerebro tiene funciones motoras, sensitivas y de integracion que incluye: el inicio y la
coordinacion de los movimientos, la temperatura, el tacto, la vista, el oido, el sentido
comun, el razonamiento, la resolucién de problemas, las emociones y el aprendizaje. Cada

estructura que conforma el cerebro cumple una funcién especifica:

Hemisferio cerebral izquierdo: comprension y produccion de los sonidos del

lenguaje, el control de los movimientos habiles y los gestos con la mano derecha.

e Hemisferio derecho: percepcién de los sonidos no relacionados con el lenguaje por
ejemplo la masica, percepcion tactil y localiza los objetos en el espacio.

e Lobulo occipital: recibe y analiza la informacion visual.

e Lobulos temporales: encargado de ciertas sensaciones visuales y auditivas.

e Lobulos frontales: se encargan de los movimientos voluntarios de los musculos

regidos por las neuronas localizadas en esta parte. Ademas, en la llamada corteza
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motora; se encuentran relacionados con tres funciones importantes como es la
comunicacion, lenguaje, la inteligencia y la personalidad.

e Ldbulos parietales: en este se encuentran el tacto y el equilibrio asociados.

e Tronco cerebral: Coordina la respiracion, la tos y el latido cardiaco. Se ubicaen la
base del encéfalo.

e Cerebelo: Se encuentra detras del tronco encefalico y debajo del 16bulo occipital de
los hemisferios cerebrales. Formado por la sustancia gris en su parte externa 'y en la
interna por la sustancia blanca. Se deriva de la capa ectodérmica del disco
germinativo trilaminar es de gran importancia para realizar movimientos
coordinados y suaves del sistema muscular esquelético.

A medida que se envejece, el cerebro y el sistema nervioso pasan por cambios naturales,

los cuales se evidencian por (MedlinePlus, 2013):

e El cerebro y la médula espinal pierden peso y neuronas (atrofia).

e Las neuronas pueden comenzar a transmitir mensajes mas lentamente que en el
pasado.

e Los productos de desecho se pueden acumular en el tejido cerebral, a medida que
las neuronas se descomponen.

e Ladescomposicion de los nervios puede afectar los sentidos.

e Se podria presentar reduccion o pérdida de los reflejos o la sensibilidad. Lo que
conlleva a problemas con el movimiento y la seguridad.

e Lareduccion en el pensamiento, la memoria y la capacidad cognitiva es una

parte normal del envejecimiento.
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Dichos cambios, no son iguales en todas las personas. Algunas presentan muchos

cambios en los nervios y en el tejido cerebral. Otras tienen pocos cambios (MedlinePlus,

2013).

2.15.2. Cerebelo

Es un 6rgano motor ubicado en la fosa posterior, en estrecha relacion con el tallo

cerebral. Su funcion principal es asistir el comienzo de los movimientos voluntarios asi

como la articulacion de estos. Esta constituido por un aproximado de 100 mil millones de

neuronas, que supera el total de la corteza cerebral. Alojado en la fosa posterior del craneo,

situado en la linea media de la regidn dorsal del tallo cerebral y por encima del techo del

cuarto ventriculo, el I6bulo floculonodular, en relacién con el aparato vestibular y el

equilibrio del organismo, es la primera porcion en desarrollarse embriol6gicamente (Acosta

etal., 2018).

Tabla N° 2: Divisiones y Fisuras del Cerebelo

Anatomia del cerebelo Descripcion
Lobulo central Ubicado entre las fisuras precentral y preculminar.
Ubicado detras del 16bulo central el vermis superior se eleva para
Culmen .
formar el monticulo.
Porcion mas anterior del vermis, adherida al velo medular anterior,
Lingula lateralmente contintda con los hemisferios por medio de dos
prolongaciones laterales.
Folium Estr_echa lamina que une dos porciones hemisféricas de los I6bulos
semilunares superiores
Declive Desci,ende desde el culmen hacia atras y es la vertiente posterior del
monticulo y sus prolongaciones
Tuber Se _sitl]a justo por debajo de la fisura horizontal que lo separa del
folium.
Piramide Se sitla por delante del tuber, unido a los l16bulos biventriculares.
Ovula Se enCl_Je,ntr_a entre las dos amigdalas cerebelosas justo por encima
de la pirdmide.
Ubicado por delante de la fisura posterolateral y como su propio
Lébulo floculonodular | nombre indica esta formado por el nédulo que corresponde al
vermis- y los floculos

Fuente: (Acosta et al., 2018)
Elaborado por: Juan Nacevilla
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El cerebelo esta encargado de la actividad motora, con los ganglios basales que
coordinan la actividad muscular en relacion con los estimulos sensoriales y que regulan el
tono muscular y el mantenimiento de una postura adecuada; recibe informacion aferente
acerca de la posicién de las extremidades y el grado de contraccién muscular, desde la
corteza cerebral y desde las terminaciones propioceptivas situadas en los musculos, los
tendones y las articulaciones, a través de las vias espino-cerebelosas y los pedunculos
cerebelosos inferior y superior. También capta informacion relacionada con el equilibrio

desde el nervio vestibular; asi como tactil, visual y auditiva (Manso et al., 2017).

A través de circuitos como las vias nerviosas, el cerebelo coordina la postura, el
equilibrio y los movimientos voluntarios. EI control del movimiento voluntario a nivel
medular se produce basicamente a través de influencias de facilitacion de caracter fasico.
La parte basal del cerebelo se encarga del mantenimiento del equilibrio, la parte anterior de
la coordinacion de las actividades posturales y de la marcha, y las partes laterales de la
coordinacion de los movimientos voluntarios complejos homolaterales (Acosta et al.,

2018).

La funcidn esencial del cerebelo es coordinar mediante una accion sinérgica toda la
actividad muscular refleja y voluntaria. Asi, gradua y armoniza el tono muscular y
mantiene la postura corporal normal. Permite que los movimientos voluntarios como la
deambulacion se lleven a cabo suavemente con precision y economia de esfuerzo (Manso et

al., 2017).

2.1.6. Alteracion en el Sistema Musculoesguelético v el Tono Muscular en el Adulto

Mayor

Durante el envejecimiento ocurren modificaciones en los mecanismos nerviosos tanto

centrales como periféricos los cuales controlan el equilibrio y en el aparato locomotor, y
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pueden llegar a cambiar el patrén normal de la marcha, constituyendo lo que se conoce

como marcha senil (Barrera & Tello, 2018).

En la cadera por la posicion sedente es frecuente que se presente un acortamiento
del musculo psoas iliaco provocando perdida en la extension de cadera, alterando el
patrén de contraccion de este musculo y perdiendo su capacidad de activacion el
gluteo mayor, esta alteracion de fuerzas de flexion y extension generara desgaste
articular. Posteriormente al desgaste se produce una disminucion de la movilidad y
puede ocasionar una rigidez en la flexion de cadera y en casos graves el dolor por
un tipo de artrosis conllevara a la insuficiencia de, musculos abductores de cadera
(Salas et al., 2015).

A nivel de la rodilla, se puede presentar artrosis en la mayoria de los casos, lo que
producira una pérdida de rango articular, disminuyendo la extension completa de la
rodilla por el gasto energético que implica mantener la marcha y estabilidad
simultaneamente. La aparicion de osteofitos perjudicara el aparato ligamentoso de
la rodilla o capsular causando falta de estabilidad progresiva, alterando el eje del
cuerpo y provocando claudicaciones espontaneas (Barrera & Tello, 2018).

A nivel del tobillo se disminuye la fuerza del musculo triceps sural e igualmente se
perdera el rango en las articulaciones debido a la disminucion de elasticidad en las
partes blandas, en cuanto al pie se produce la atrofia de las células denominadas
fibroadipositas propias del talon, se reduce también la movilidad de las
articulaciones presentan deformidades, y finalmente se puede presentar atrofia en la
musculatura intrinseca del pie (Balbas & Gémez, 2015).

Finalmente, a nivel de la columna vertebral, constara una disminucion en la altura
de los discos intervertebrales y un cambio en la curvatura vertebral que originara

una cifosis dorsal que provocara que el centro de gravedad sea hacia delante.
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Durante el proceso de envejecimiento se produce también una sarcopenia que estara
presente en los musculos que estan en contra de la gravedad como lo son el gluteo,
cuédriceps, triceps sural, y estos son los principales en el proceso de la marcha y
equilibrio (Balbas & Gomez, 2015).

La sarcopenia representa un factor de riesgo discapacidad fisica y pérdida de
independencia dando como resultado multiples comorbilidades en adultos mayores como
caidas, deterioro funcional, osteopenia, osteoporosis, alteracion de la termorregulacion se
podria llegar a la conclusion de que es un predictor de discapacidad y mortalidad por todas

las causas en avanzada edad (Barrera & Tello, 2018).

2.2. Caidas
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2018), las caidas se definen como
“acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra

u otra superficie firme que lo detenga”.

Las caidas que ocurren con frecuencia como resultado de reflejos posturales
deteriorados, debido a cambios degenerativos que acompafian el proceso de
envejecimiento, estos tienen un gran impacto en la calidad de vida en los ancianos

(Scuccato, 2018).

2.2.1. Clasificacion de las Caidas

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (2015), las caidas se clasifican en:

e Caida accidental: generalmente, es producida por una causa ajena al adulto mayor
sano y que no vuelve a repetirse.
e Caida repetida: manifiesta la persistencia de factores predisponentes como:

enfermedades crénicas, farmacos, alteraciones vestibulares, etc.
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e Caida prolongada: aquella en la que el adulto mayor permanece en el suelo por més
de 15 0 20 minutos por incapacidad de levantarse sin ayuda. La mayor incidencia de

caidas prolongadas son en aquellos adultos mayores de 80 afios 0 mas.

2.2.2. Caidas en el Adulto Mayor

2.2.2.1. Etiologia

Las caidas en el adulto mayor suelen ser de etiologia multifactorial, asociando factores

ambientales, enfermedades y medicamentos (Espinola, 2017).

e Factores ambientales: Suelos resbaladizos, camas altas, escalas sin barandillas,
escalones altos y estrechos, iluminacion deficiente, muebles u objetos mal ubicados
(obstaculos para el desplazamiento seguro), ropa y calzado inapropiado.

e Enfermedades: El adulto mayor que presenta caidas tiene en promedio 3 a 4
enfermedades coexistentes.

e Farmacos: Hipotensores, betabloqueadores, diuréticos, hipoglicemiantes,
hipnoticos, antidepresivos, neurolépticos; ademas puede considerarse en este rubro

el alcohol.

2.2.2.2. Cambios que Predisponen a las Caidas en el Adulto Mayor

El proceso de envejecimiento se asocia con varios cambios que predisponen a las caidas.

Segun Espinola (2017), los factores que predisponen caidas en adultos mayores son:

e Reduccion del control muscular y aparicion de rigidez musculoesquelética.
e Aumento de inestabilidad y balanceo al andar.

e Alteracion de reflejos posturales.

e Alteracion de barorreceptores y reduccion de flujo cerebral.

e Alteraciones auditivas.
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e Alteraciones visuales con disminucidon de la agudeza visual, sobre todo nocturnas.

e Alteraciones neuroendocrinas.

2.2.2.3. Instrumento para la Evaluacion del Riesgo de Caidas en el Adulto Mayor

La escala de Tinetti se desarrollé para evaluar la movilidad y el equilibrio de las
personas mayores Yy consta de dos dimensiones: equilibrio y marcha. En relacion con la
marcha, el entrevistador camina detras del paciente y le solicita que responda a las
preguntas relacionadas con la deambulacion. Para valorar el equilibrio, el entrevistador
permanece de pie junto al paciente, enfrente y a la derecha, vigilante de la situacion. La
maxima puntuacion para la marcha es 12 puntos y para el equilibrio 16; la suma total de la
escala es de 28 puntos. Se considera riesgo alto de caidas: menos de 19 puntos; riesgo de
caidas: de 19 a 23 puntos, y riesgo bajo o leve: de 24 a 28 puntos (Carballo, Gémez,

Casado, Ordas & Fernandez, 2017).

2.3.  Equilibrio
El equilibrio es una de las funciones mas relevantes en el ser humano siendo esta la
capacidad adquirida de mantener la posicion vertical o la posicion deseada contra la fuerza
de gravedad de manera que se produzca una compensacion de estas por lo cual existira un
control reflejo de la coordinacion muscular mediante este sistema se puede adaptar a la

posicién sin deseada con una adecuada base de sustentacion.

Por esta razon es indispensable adquirir un buen control en el sistema visual, la
coordinacion del movimiento, el tono muscular, para poder conseguir el centro de gravedad
adecuado y con esto una buena base de sustentacion ya que estos son los requisitos previos

para una adecuada orientacion temporo- espacial. (Barrera & Tello, 2018).
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2.3.1. Bases Fisioldgicas del Equilibrio

A nivel neurofisiologico la orientacion espacial y la coordinacion del mismo espacio
estan organizadas por el sistema vestibular el cual permite que se genere el movimiento a
través de la integracion de la informacion de distintos sistemas sensorios perceptivos
motrices, gracias a que todos los sistemas se encuentran relacionados por circuitos

nerviosos funcionales y de auto control es decir que esto se realiza de forma inconsciente.

2.3.2. Equilibrio en el Adulto Mayor

Previamente se ha descrito al equilibrio como la capacidad adquirida de mantener la
posicion deseada contra la fuerza de gravedad, dicho esto, es primordial mantener un alto
nivel de equilibrio para posibilitar la ejecucién de actividades béasicas de la vida, que
constituye la base de una vida activa y sana en la vejez. Las dificultades presentes en los
multiples sistemas que contribuyen a la estabilidad no solo limitan el alcance y tipo de
actividad fisica en los adultos mayores, sino que provocan caidas que restringen alin mas la
actividad y que poseen profundas consecuencias psicolégicas (Morejon, Hernandez, Pujol

& Falcon, 2018).

Segun Morejon, Hernandez, Pujol & Falcon (2018), los sistemas que conforman la

capacidad de mantener el equilibrio y que pueden estar alterados en el adulto mayor son:

e Sensoriales.
e Sistema motor.
e Sistema cognitivo.

e Sijstema sensitivo.
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2.3.3. Centro de Control y Equilibrio

La informacion del equilibrio es procesada, analizada y elaborada por estructuras del
sistema nerviosos central de forma que termine en una respuesta y nocién de la posicion de
sus miembros corporales. Es necesario el funcionamiento unificado de los diferentes
sistemas de integradores de informacién como son el sistema visual, los conductos

vestibulares y la sensibilidad (Barrera & Tello, 2018).

2.3.3.1. Sistema Visual

Esta relacionado directamente con el sistema vestibular trabaja conjuntamente con este
sistema a través del reflejo vestibular- ocular que actda en la preservacion de los reflejos
también se integra a nivel del sistema nervioso central, es indispensable gracias a que es un
captor exteroceptivo es decir integra informacién mediante las imagenes para su
identificacion del entorno y el posicionamiento del cuerpo por lo que es fundamental para

mejorar la estabilidad, informacidn sensitiva tactil u propioceptiva (Acosta et al., 2018).

Los sensores vestibulares del oido interno detectan los movimientos de la cabeza,
posteriormente la informacidn es procesada por el sistema nervioso central. Se transmiten
sefiales a los musculos oculares que provocaran el movimiento de los 0jos en la direccion

opuesta. El resultado es una imagen estable en la retina (Barrera & Tello, 2018).

2.3.3.2. Sistema de Sensibilidad Propioceptiva

Dentro de este sistema se encuentran una gran cantidad de receptores situados en el
complejo musculo tendinoso, los ligamentos y las articulaciones. La sensacion
propioceptiva permite conocer la posicion de las diferentes partes del cuerpo, esta
informacidn sirve para el control reflejo de la posicion, la direccion y el rango articular del
movimiento y permite las reacciones y respuestas reflejas autdbnomas y el equilibrio del

cuerpo. Posee diversos propioceptores segun en la region donde se situé se lo denominara
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de distintas formas, los que informan del estado de contraccion de los musculos son los
husos neuromusculares, los érganos tendinosos de Golgi y receptores de la capsula articular
por lo que es uno de los principales mecanismos de control, y al existir una lesién o a
medida que se envejece estos centros integradores de informacion presentan una carencia
de informacion enviada, por lo que seré responsable de la pérdida del equilibrio (Curtis &

Barnes, 2018).

2.3.3.3.  Sistema Vestibular

Este sistema es considerado el mas importante y fundamental del equilibrio que nos
permite la conciencia espacial. Posee receptores localizados dentro del pefiasco del hueso
temporal donde se ubica en el oido interno, constando 3 saco semicirculares y dos
receptores otoliticos, formando en conjunto un circulo completo. Dentro de los sacos
semicirculares se encuentran receptores y un detallado mecanismo que trasmite sefiales al
sistema nervioso para que cuando existan un movimiento en la cabeza se produzca nocion
del sentido en el cual nos movemos y la velocidad en que la realizamos, mientras que los
otoliticos poseen la sensacion de los cambios las aceleraciones, para que luego toda esta
informacién sea integrada y transportada por el nervio vestibular mediante las vias
ascendentes hasta alcanzar la corteza cerebral y otros descendentes hacia la medula espinal,

terminando en organizacion sensorial funcional muscular (Curtis & Barnes, 2018).

Cuando los receptores vestibulares o sus vias fallan transmiten informacion errénea al
sistema, esto puede producirse por alguna lesion o presentarse por la edad avanzada, los
efectos del individuo puede variar desde un mareo vago e inespecifico, a un vértigo intenso
e incapacitante, asi como puede producir desorientacion espacial y caidas (Barrera & Tello,

2018).
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Las vias vestibulares centrales se inician con la primera neurona vestibular en el ganglio
de Scarpa dentro del hueso temporal. Que proyecta hacia las neuronas secundarias en el
tronco cerebral. Aqui se encontrarén los ndcleos vestibulares que son: superior, lateral,
medial y descendente. En el nucleo lateral la informacion recibida es fundamentalmente
homolateral. Cuando, por algun motivo, este nucleo es afectado exclusivamente,
respetando a las otras estructuras centrales, el cuadro clinico es similar al de una lesién

Vestibular periférica (Curtis & Barnes, 2018).

2.3.4. Sensaciones Vestibulares y Mantenimiento del Equilibrio

2.3.4.1. Aparato Vestibular

Es un d6rgano sensitivo encargado de detectar la sensacion del equilibrio, se encuentra
contenido en un sistema tubos y cavidades 0seas situadas en la cavidad petrosa del hueso
temporal, dentro de este sistema se encuentra el laberinto membranoso conformado por

tubos y cavidades membranosas.

El laberinto membranoso esta conformado por la cdclea, tres conductos semicirculares y
dos grandes cavidades el utriculo y el saculo. En cambio esta estructura cabe mencionar
que la coclea es el principal 6rgano para la audicion y no se relaciona mucho con el
equilibrio sin embargo los conductos semicirculares, el utriculo y el saculo si son elementos

integrales del mecanismo del equilibrio (Guyton & Hall, 2017).

2.34.2. Mécula

Son Grganos sensitivos para detectar la orientacion de la cabeza con respecto a la
gravedad. Situada en la cara interna de cada utriculo y saculo, la macula del utriculo queda
ubicada en el plano horizontal de la superficie inferior del utriculo y cumple una funcion
indispensable para determinar la orientacion de la cabeza cuando se encuentra en posicion

vertical. Por otro lado, en las lineas generales la macula del saculo se encuentra situada en
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un plano vertical e informa de la orientacion de la cabeza cuando la persona esta en

posicion horizontal (Guyton & Hall, 2017).

2.3.4.3. Sensibilidad Direccional de las Células Pilosas: Cinetocilio

Cada célula pilosa tiene de 50 a 70 diminutos cilios llamados estereocilios, mas un cilio
grande, el cinetocilio. El cinetocilio se encuentra ubicado en uno de sus lados y los
estereocilios van haciéndose cada vez mas cortos en direccion al lado opuesto de la célula.
De esta manera la célula ciliada realiza su sinapsis con el nervio vestibular (Guyton & Hall,

2017).

Durante el reposo en condiciones normales, las fibras nerviosas salen desde las células
pilosas transmiten unos 100 impulsos continuos por segundo. Cuando los estereocilios se
inclinan hacia el cinetocilio, aumenta el trafico de impulsos en cambio, el alejamiento de
los cilios respecto del cinetocilio disminuye esta circulacion, y a menudo la suprime por
completo. Por esta razon cuando cambia la orientacion de la cabeza en el espacio y el peso
de los otolitos dobla los cilios, se envian las sefiales oportunas al encéfalo para regular el
equilibrio .Toda las células pilosas estan orientadas en direcciones diferentes, de forma que
parte de ellas estimulen cuando la cabeza se inclina hacia adelante, parte cuando se inclina

hacia atras, otras cuando lo haga hacia un lado, etc (Guyton & Hall, 2017).

2.3.4.4. Conductos Semicirculares

Son tres conductos semicirculares: anteriores, posterior y lateral. Dichos, mantienen una
disposicion vertical entre si, de manera que representan los tres planos del espacio. Al
realizar la inclinacion de cabeza hacia adelante unos 30°, estos conductos semicirculares
laterales quedan casi horizontales con respecto a la superficie del suelo; los anteriores estan

en un plano vertical hacia adelante y 45° hacia fuera, mientras que los posteriores se
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encuentran en planos verticales que se proyectan hacia atrds y 45° hacia fuera (Guyton &

Hall, 2017).

2.3.45. Funcién del Utriculo v el Saculo en el Mantenimiento del Equilibrio

Estatico

Es indispensable que la orientacion de las células pilosas siga una direccion distinta
dentro de las maculas de los utriculos y los saculos, por esta razdn, existe una variacion en
las células pilosas estimuladas con cada movimiento que adopte la cabeza. Las células
pilosas comunican al encéfalo la posicion de la cabeza con respecto a la fuerza de gravedad.
Posteriormente los sistemas nerviosos motores vestibular, cerebeloso y reticular del
encéfalo activan los musculos posturales pertinentes para mantener el equilibrio adecuado.
Como resultado, una persona puede determinar hasta un desequilibrio de medio grado
cuando el cuerpo adquiere una inclinacion desde su posicion vertical exacta (Guyton &

Hall, 2017).

2.3.4.6. Deteccion de la Aceleracion Lineal por Parte de las Maculas del Utriculo y

el Saculo

Cuando una persona recibe un empujén brusco hacia adelante es decir una aceleracién
los otolitos se deslizan hacia atras sobre los cilios de las células pilosas y la informacién
sobre este desequilibrio se envia hacia los centros nerviosos, lo que hace que la persona
perciba una sensacion como si se estuviera cayendo hacia atras. Esto le provocara
automaticamente a inclinarse hacia adelante hasta que el desplazamiento anterior producido
en los otolitos iguale exactamente su tendencia a caerse hacia atras debido a la aceleracion.
En ese momento, el sistema nervioso percibe un estado de equilibrio correcto y deja de

echar el cuerpo hacia adelante. Por esta razén las maculas actlian para conservar el
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equilibrio durante la aceleracion lineal exactamente del mismo modo que lo hace durante el

equilibrio estatico (Guyton & Hall, 2017).

2.3.4.7. Deteccion de la Rotacion de la Cabeza por los Conductos Semicirculares

Cuando existe una rotacion brusca de la cabeza, la endolinfa de los conductos
semicirculares tiende a permanecer estatica, debido a su inercia, mientras los conductos
semicirculares giran. Esto provoca un flujo relativo de liquido en su interior que sigue una

direccién opuesta a la rotacion de la cabeza.

Cuando la rotacion de la cabeza se detiene bruscamente, tienen lugar justo los efectos
opuestos: la endolinfa sigue girando mientras se paran los conductos semicirculares. Esta
vez la cupula se inclina en el sentido opuesto, lo que provoca la interrupcion total de las
descargas en la célula pilosa. Por tanto, el conducto semicircular transmite una sefial que
posee una polaridad cuando la cabeza empieza a rotar y la polaridad opuesta cuando deja de

hacerlo (Guyton & Hall, 2017).

2.3.4.8. Funcidén Predictiva del Sistema de Conductos Semicirculares para la

Preservacion del Equilibrio

Dado que los conductos semicirculares no son capaces de descubrir si el cuerpo pierde el
equilibrio hacia adelante o hacia un lado o hacia atras, lo Gnico que detectan es que la
cabeza de una persona esta empezando o deteniendo su giro en un sentido o en el otro. Por
esta razon si dejan de funcionar la persona tiene problemas en este aspecto cuando pretende

realizar movimientos corporales con cambios rapidos y complejos (Guyton & Hall, 2017).

El funcionamiento de los conductos semicirculares consiste por ejemplo en que si una
persona corre hacia adelante a gran velocidad y empieza a girar de repente hacia un lado, se
caera al desequilibrarse porque las maculas del utriculo y el saculo no pueden detectar esta

pérdida del equilibrio hasta después de haber sucedido. Es aqui donde actdan los conductos
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semicirculares que ya habrén descubierto que la persona esté girando, y esta informacion
puede hacer llegar sin problemas al sistema nervioso central teniendo como respuesta una

compensacion para mantener el equilibrio (Guyton & Hall, 2017).

En si el mecanismo de los conductos semicirculares predice el desequilibrio antes de que
ocurra y, asi, hace que los centros del equilibrio adopten los ajustes preventivos y coordinen

los movimientos necesarios por adelantado.

2.3.49. Mecanismos Vestibulares para Estabilizar los Ojos

Al cambiar una persona rapidamente su direccion de movimiento o al apoyar la cabeza
hacia un lado, hacia adelante o hacia atras, no seria posible que mantuviera una imagen
estable sobre la retina. Ademas, los ojos servirian de poco para detectar una imagen si no
permaneciesen fijo sobre cada objeto el tiempo suficiente como para obtener una imagen
clara. Por suerte, cada que la cabeza realiza un giro brusco los conductos semicirculares
envian sefiales que provocan que los ojos roten en una direccion igual pero opuesta a la
suya. Esto deriva de los reflejos transmitidos a través de los nucleos vestibulares hasta el

nervio oculomotor (Guyton & Hall, 2017).

2.3.5. Otros Factores Relacionados con el Equilibrio

Propiorreceptores del cuello. El sistema vestibular detecta la orientacion y el
movimiento s6lo de la cabeza. Por esta razon es indispensable que los centros nerviosos
también reciban la informacion adecuada sobre su orientacion con respecto al cuerpo. Estos
datos se transmiten desde los propiorreceptores del cuello y el tronco directamente hasta los

nucleos vestibulares (Guyton & Hall, 2017).
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2.3.6. Sindromes Vestibulares Periféricos Agudos

Las alteraciones del sistema vestibular son forma aguda con mayor frecuencia, son las
alteraciones que provocan un vértigo a nivel postural lo que causa una pérdida del

equilibrio para el adulto mayor (Sudrez & Suérez, 2016).

2.3.7. Vértigo Postural Paroxistico Benigno (VPPB) en el Adulto Mayor

Es una situacion clinica caracterizada por el desplazamiento de restos otoconiales de las
maéculas otoliticas hacia uno de los canales semicirculares, preferentemente el posterior, lo
gue genera un vértigo postural que aparece en los movimientos cefalicos, incorporandose

de la cama o en otros giros cefalicos.

El vértigo postural es transitorio, de segundos y puede ocurrir siempre que se realiza ese
movimiento u ocasionalmente. En el paciente geriatrico esta situacion alcanza mayor
potencialidad a lesiones Gseas, fracturas de cadera o traumatismos craneanos (Suarez &

Suérez, 2016).

2.4. Marcha

Segun Agudelo, Brifiez, Guarin, Ruiz & Zapata (2013), la marcha es definida como:

Es la capacidad de locomocion en bipedo que nos hace diferente del resto de especies
animales, con una serie de movimientos alternos y ritmicos de las extremidades y del
tronco, que determinan el desplazamiento hacia adelante del centro de gravedad. Esta se
caracteriza por el contacto permanente del individuo con el suelo, con ambos o al menos
uno de sus pies, ademas de requerir la integracion de los sistemas y comprometer varios
segmentos corporales.

2.4.1. Evaluacion de la Marcha

Para la evaluacion de la marcha se aplicara con el terapeuta detras del paciente y
acompariandole en todo momento, asegurandose previamente que la superficie donde va a

realizar la marcha no presente ningun tipo de irregularidad.
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Se pide que realice la marcha al paciente en trayectos de ida y vuelta utilizando, si es el
caso, el baston de apoyo o el andador. Se trata de observar si hay algun tipo de vacilacion
al iniciar la marcha, si se desvia de la trayectoria rectilinea, si pierde el paso o el equilibrio,
como gira para volver a realizar el mismo camino en sentido contrario o si es capaz de
caminar normalmente a pesar de los obstaculos que se le pongan en el camino si es que ese

es el caso (Sanitas, s.f.).

La escala consta con algunos items a evaluarse con la observacion a puntuacion maxima
para la prueba del equilibrio es 16 y para la de la marcha 12, de modo que la total es 28.
Cuanto mayor es la puntuacién final, el sistema musculo-esquelético se encuentra en
mejores condiciones funcionales del paciente y menor es el riesgo de que pueda sufrir una

caida (Sanitas, s.f.).

2.4.2. Cambios Normales en la Marcha del Adulto Mayor

Segun Judge (2017), algunos cambios en la marcha son normales en el anciano; otros no

lo son:

e Lavelocidad de la marcha permanece estable hasta alrededor de los 70 afios y luego
disminuye un 15% por década para la marcha comun y un 20% por década para la
caminata rapida.

e La cadencia no cambia con la edad.

e El tiempo de pie con doble sustento aumenta con la edad. El porcentaje de tiempo
en esta posicién aumenta de 18% en los adultos jovenes a > 26% en los ancianos
sanos.

e La postura durante la deambulacion s6lo cambia levemente con el envejecimiento.

e El movimiento de las articulaciones cambia ligeramente con la edad.
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2.4.3. Cambios Anormales de la Marcha en el Adulto Mayor

Las alteraciones de la marcha producen numerosas manifestaciones. Algunas de ellas
sugieren ciertas causas. Segun Judge (2017), las principales alteraciones presentes en el

adulto mayor son:

e La pérdida de la simetria en el movimiento y el tiempo de desplazamiento del lado
izquierdo y el derecho suele indicar un trastorno.

e El desgaste de los pies no es normal y representa un factor de riesgo para tropezar.

e La retropulsion es la inclinacién hacia atras al iniciar la marcha o la caida hacia
atras mientras el individuo camina. Puede producirse en pacientes con trastornos de
la marcha frontal, parkinsonismo, sifilis del sistema nervioso central (SNC) y
paralisis supranuclear progresiva.

e La caida del pie causa el arrastre de éste o una marcha polineuritica (equina).

e Ladisminucion de la longitud de los pasos es un signo inespecifico y puede
representar miedo de caer o un problema neuroldgico o musculoesquelético.

e La marcha con base de sustentacidén ancha (aumento del ancho del paso) se ve
cuando el paciente camina sobre un suelo de azulejos de 30 cm (12 pulgadas).

e Lacircunduccién se observa en pacientes con debilidad de los misculos pelvianos o
dificultades para flexionar la rodilla.

e Lainclinacion hacia adelante puede deberse a cifosis y a enfermedad de Parkinson o
a trastornos con caracteristicas de parkinsonismo asociados con demencia.

e La marcha festinante es una aceleracion progresiva de los pasos, que puede
culminar en un trote para evitar caer hacia adelante. Este tipo de marcha puede
observarse en pacientes con enfermedad de Parkinson y, rara vez, como efecto

adverso de farmacos blogueantes de la dopamina.
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e Lainclinacidn lateral del tronco hacia el lado que permanece apoyado en el suelo
puede constituir una estrategia para reducir el dolor articular generado por una
artritis de cadera o, con menor frecuencia, una artritis de rodilla (marcha antialgica).

e Las desviaciones de la trayectoria indican con intensidad deficiencias del control
motor.

e El balanceo de los brazos puede disminuir o desaparecer en pacientes con

enfermedad de Parkinson y demencias vasculares.

2.5. Coordinacion
Es la capacidad que tienen los musculos esqueléticos del cuerpo para realizar
movimientos sincronizados bajo parametros, dichos parametros son la trayectoria y el
movimiento lo que le vuelve una capacidad fisica complementaria, que permite realizar
movimientos ordenados y dirigidos a la obtencion de un gesto técnico. Es decir, la
coordinacion complementa a las capacidades fisicas basicas para hacer de los movimientos.
Se puede realizar de diferentes tipos como son: rapidos, velocidad, durante mucho tiempo,

resistencia y para desplazar objetos pesados y fuerza (Guyton & Hall, 2017).

2.5.1. Coordinacion en el Adulto Mayor

Los adultos mayores son predilectos a disminuir su capacidad locomotora, iniciando de
manera progresiva el deterioro del estado de su funcionalidad fisica, psiquica y social

(Cerda, 2014).

El envejecimiento provoca la disminucién del ensamble motriz, reduccion de respuesta
frente a reflejos y descenso del tono muscular, etc. Todo en conjunto provoca
descoordinacion y torpeza motriz, comprometiendo asi la posibilidad de realizar

actividades cotidianas (Morayma & Calero, 2018).
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2.5.2. Funcion del Cerebelo en el Control Motor Global

El sistema nervioso a través del cerebelo logra coordinar las funciones de control motor

en los tres niveles siguientes:

e Vestibulocerebelo: Conformado por pequefios l16bulos cerebelosos denominados
floculonodulares estos se encuentran debajo del cerebelo posterior, y las porciones
adyacentes del vermis. Contribuye con los circuitos nerviosos necesarios para la
mayoria de los movimientos relacionados con el equilibrio corporal (Guyton &
Hall, 2017).

e Espinocerebelo: Esta conformado por la mayoria del vermis del cerebelo anterior y
posterior también de las zonas intermedias adyacentes a sus dos lados. Aporta el
circuito encargado de coordinar basicamente los movimientos de las porciones
distales de las extremidades principalmente de las manos y los dedos (Guyton &
Hall, 2017).

e Cerebrocerebelo: Esta conformado por las zonas laterales de los hemisferios
cerebelosos, que se ubican a los lados de las zonas intermedias. Percibe
practicamente todas sus conexiones desde la corteza cerebral motora y las cortezas
somatosensitiva y premotora adyacentes en el cerebro. Transmite la informacion de
salida en un sentido ascendente de nuevo hacia el cerebro, actuando como
autorregulador junto al sistema sensitivomotor de la corteza cerebral para planificar
los movimientos voluntarios secuenciales del tronco y las extremidades, haciéndolo
con décimas de segundos de anterioridad con respecto al movimiento real. Esto se
conoce como la concepcion de la imagen motor de los movimientos a ejecutar

(Guyton & Hall, 2017).
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2.5.3. Funcionamiento del Vestibulocerebelo Asociado al Tronco del Encéfalo y la

Médula Espinal para Controlar el Equilibrio vy los Movimientos Posturales

El vestibulocerebelo tiene gran importancia para controlar el equilibrio durante las
contracciones de los muasculos agonistas y antagonistas de la columna, las caderas y los
hombros durante los cambios rapidos de la posicion corporal exigida por el aparato

vestibular (Guyton & Hall, 2017).

El principal problema para controlar el equilibrio es el tiempo necesario que se tarda en
mandar las sefiales sobre la posicion y sobre la velocidad del movimiento desde las diversas
partes del cuerpo hasta el encéfalo por esta razon la funcion principal del vestibulocerebelo
es calcular por anticipado a partir de una velocidad y direccion previas donde va a estar
cada una de ellas durante los siguientes milisegundos. Estos calculos dan como resultados
las sefiales para que el encéfalo pase al siguiente movimiento secuencial. Por esta razén el
control del equilibrio y la coordinacion se maneja a través del tipico circuito de control por
retroalimentacion con el fin de procurar una correccion por adelantado de las sefiales
motoras posturales requeridas para conservar el equilibrio incluso durante un movimiento

sumamente rapido (Guyton & Hall, 2017).

2.5.4. Funcion del Cerebelo para Evitar la Exageracion en los Movimientos

La mayoria de los movimientos que realiza el cuerpo son de forma pendular Por
ejemplo, cuando un brazo se desplaza, se crea una inercia, que ha de vencerse antes de

poder interrumpir su realizacion.

Tomando en cuenta este principio todos los movimientos pendulares presentan una
tendencia a la exageracion. Por esta razon cuando alguna persona tiene alguna alteracion a
nivel del cerebelo los movimientos seran exagerados y la persona realizara el movimiento

en varios ciclos de tiempo con una oscilacion hacia adelante y hacia atras. Por esto cuando
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el cerebelo se encuentra en perfectas condiciones las sefiales subconscientes detienen el
movimiento justo en el punto deseado. Esta es la caracteristica basica de un sistema
amortiguador en caso del control motor por parte del sistema nervioso, el cerebelo es quien

suministra la mayor parte de su funcién amortiguadora (Guyton & Hall, 2017).

2.5.5. Planificacion de los Movimientos Secuenciales

Las zonas laterales de los hemisferios deben estar en contacto con las porciones
sensitivas y premotoras de la corteza cerebral para realizar movimientos secuenciales y esto
requiere una comunicacion bidireccional entre estas areas corticales cerebrales y las
regiones correspondientes de los ganglios basales. Estos movimientos comienzan en las
areas sensitivas y premotoras de la corteza cerebral, y desde alli se transmite hacia las zonas
laterales de los hemisferios cerebelosos. Estas estructuras proporcionan la transicion entre
una secuencia de movimientos y la siguiente para que esto sea posible muchas neuronas de
los nucleos dentados del cerebelo exhiben el patrén de actividad para el movimiento
secuencial que todavia queda por venir mientras aln esta realizandose el movimiento
presente. Por tanto, intervienen en el préximo movimiento secuencial una décima de
segundo mas tarde. Como resultado uno de los rasgos mas importantes del funcionamiento
motor adecuado consiste en la capacidad para pasar con suavidad de un movimiento al

siguiente segun una sucesion ordenada (Guyton & Hall, 2017).

2.5.6. Funcion de Sincronizacion

Los hemisferios cerebelosos tienen otra funcion importante, consiste en procurar la
coordinacion temporal oportuna de cada movimiento futuro. Cuando se presenta una lesion
en esas zonas cerebelosas, desaparece la capacidad automatica para predecir la distancia a
la que llegaran en cierto momento las diversas partes del cuerpo. Es decir se pierde la

capacidad de sincronizacion asi la persona es incapaz de determinar cuando empezara el
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siguiente movimiento secuencial. Como resultado, puede realizar el movimiento demasiado
pronto o, con mayor probabilidad, realizara el movimiento demasiado tarde. Por esto si se
sufre un deterioro o lesidn de estas las zonas laterales del cerebelo hacen que los
movimientos complejos como son necesarios por ejemplo para correr o escribir queden
descoordinados y carezcan de la capacidad para pasar seglin una secuencia ordenada desde
un movimiento hasta el siguiente y un fallo a nivel de la progresion suave de los

movimientos (Guyton & Hall, 2017).

2.6. Técnica de Feldenkrais
Feldenkrais (2015), manifest6 que “la clave de toda mejoria, no se encuentra a nivel

muscular o articular sino en el sistema nervioso”.

La técnica esta basada en la capacidad que tiene el ser humano de crear nuevas
conexiones a cualquier edad e independientemente de cual sea nuestra condicion fisica. La
Técnica de Feldenkrais es un proceso de aprendizaje, que permite potenciar la conciencia y
la inteligencia del cuerpo al moverse. Al tomar conciencia de habitos y patrones de
movimientos, que interfieren en la eficiencia de nuestros movimientos, podremos
cambiarlos, mejorando nuestras acciones de la vida diaria como caminar, sentarse, girar

(Feldenkrais, 2015).

Toda la técnica abarca la capacidad de aprendizaje del sistema nervioso y en la toma de
conciencia del cuerpo durante el movimiento para encontrar nuevas estrategias de
movimiento y adaptarnos mejor al entorno en el que habitamos; es decir, en la autoimagen,
la neuroplasticidad y sus posibilidades de aprendizaje asi como sobre sus potencialidades

funcionales (Feldenkrais, 2015).

La técnica de Feldenkrais aporta un estudio detallado del funcionamiento corporal muy

util a todo tipo de actividades. Practicado de forma regular, permite mejorar los patrones
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de movimiento y marcha, también prevenir dolores, tensiones, falta de vitalidad y bloqueos
innecesarios también problemas psicosomaticos debidos al estrés o al sedentarismo en el

que se encuentra nuestra sociedad actual y mas los adultos mayores.

El objetivo principal de la técnica es proveer a la persona de alternativas para mejorar
sus movimientos lo cual podra realizar con la toma de conciencia de si misma, mejorando
sus patrones corporales y utilizando alternativas mas adecuadas segun sean sus necesidades
y de acuerdo a cada situacion en que se encuentre. A este proceso de generar alternativas

Feldenkrais lo llama “aprender”.

2.6.1. Base de la Técnica de Feldenkrais

La técnica de Feldenkrais se basa en el aprendizaje del individuo y actividades o
ejercicios que le hagan encontrar alternativas mas faciles y nuevas para realizar un
movimiento, de la misma forma se basa en los principios de la neurofisiologia y de las
leyes biomecanicas. Lo que se espera conseguir es una movilidad fluida, eficaz, con un
minimo de esfuerzo; y principalmente integrarlo para una utilizacion espontanea en las

actividades de la vida diaria.

2.6.2. Importancia de la Visualizacion

Se comenzara pidiendo a los adultos mayores que se coloquen en decubito supino
logrando con esto reducir la gravedad y aprendan a observarse a si mismos. Es decir, ellos
examinan atentamente el contacto de sus cuerpos con el piso y gradualmente aprenden a
detectar diferencias considerables puntos donde el contacto es leve o inexistente y otros
donde es completo y distinto. Este entrenamiento desarrolla la autoconciencia de la
ubicacion de los masculos que producen un contacto débil debido a una tension permanente

y excesiva, sosteniendo partes del cuerpo distantes del suelo (Feldenkrais, 2017).



38

Por esta razdn en este estudio aplicaremos una técnica conocida como Feldenkrais en el
adulto mayor para mediante este tenga una mejor coordinacion y percepcion de los

movimientos previniendo las caidas (Feldenkrais, 2017).

La técnica de Feldenkrais permite prevenir las caidas mediante la mejora de los
movimientos del cuerpo y de esta manera alivia dolores, falta de vitalidad y problemas
causados por la falta de actividad como podemos ver es mas comun en la sociedad actual

(Feldenkrais, 2014).

2.6.3. Principios de la Aplicacion de la Técnica de Feldenkrais

Para la aplicacion de la técnica se debe tomar en cuenta cuatro componentes que estan
involucrados en cada accién: movimiento, percepcion, sensacion y pensamiento. La accion
de cada uno de estos componentes varia, asi como las personas que realizan los ejercicios
van a variar en realizarlos, sin embargo cada componente estara presente hasta cierto grado
en cualquier accion. Es decir, los componentes varian dependiendo de cada persona, ya
gue unas personas pueden tener una mayor capacidad de percepcion del movimiento que

otras (Feldenkrais, 2015).

2.6.4. Modalidades de Trabajo de la Técnica de Feldenkrais

La Técnica de Feldenkrais tiene 2 modalidades de trabajo:

e Autoconciencia a través del movimiento ATM: El fisioterapeuta guia la atencién del
paciente mediante los comandos de voz esto se podra realizar individualmente o en
grupos se estableceran las secuencias de movimientos que los pacientes en este caso
los adultos mayores deben seguir las cuales escogeremos nosotros ya que existen
muchas lecciones diferentes. Esta técnica se realizar en diferentes posiciones del
paciente las cuales pueden ser en supino, prono, etc. De esta manera el paciente

encontrara nuevas formas de realizar los movimientos a las cuales no estan
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acostumbradas. Asi es como lograremos la mejora de los movimientos mediante la
autoconciencia (Feldenkrais, 2015).

e Integracion funcional (IF): El fisioterapeuta en este caso lo hara de forma individual
y mediante nuestro tacto guiaremos los movimientos, del paciente estimulando a
este experimente nuevas formas de realizar los movimientos de esta manera
mejorandolos para cuando realice sus actividades de la vida diaria (Feldenkrais,
2017). El uso de esta técnica nos ayuda de una manera efectiva con la prevencion de
caidas del adulto mayor ya que la realizar adecuadamente los movimientos se
evitara compensaciones corporales, se ha comprobada en tratamientos de pacientes

geriatricos (Espinosa et al., 2016).

2.6.5. Duracion de los Movimientos de la Técnica de Feldenkrais

Los movimientos no son de carga algunos se realizan a favor de la gravedad, a tal punto
que luego de 5 o 6 repeticiones el esfuerzo inicial se reduce. Esto produce una mayor
sensibilidad y lo que le permitira a la persona detectar los pequefios cambios en el tono

muscular y en la alineacion de las diferentes partes del cuerpo.

La primera vez que se aplique la técnica, se debe ejecutar tan lentamente como sea
posible. Con el trascurso del tiempo de la leccion y luego de un repaso de los movimientos
a realizar se procedera mas rapidamente en las partes que son suaves y faciles. Se puede

realizar un intervalo de lo mas répido a lo mas despacio.

Una vez mejorados los movimientos y patrones corporales obtendremos un mejor
equilibrio y por ende podremos conseguir nuestro objetivo que es prevenir las caidas en
pacientes que presenten mayor incidencia en el centro del adulto mayor Nedn en

Guayllabamba.
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En resumen la técnica consiste en realizar ciertos patrones de movimiento teniendo
conciencia de ellos y con una facil ejecucion pero, a la vez con una efectiva coordinacion.
Basandose en este principio, se desarroll6 un plan de ejercicios fundamentado en las
necesidades del paciente, con el fin de mejorar el equilibrio, marcha y coordinacion, los
mismos que permitiran mayor desenvolvimiento del paciente en sus actividades diarias.
Todos los ejercicios planteados fueron disefiados bajo el concepto del método de
Feldenkrais (Zmajsek & Zaletel, 2019). Ademas, se consider0 el trabajo de la autora
Sarango (2015), la misma que asign6 una cierta cantidad de ejercicios basados en el método
de Feldenkrais con resultados positivos en adultos mayores. En base a la revision

bibliografica, los ejercicios aplicados fueron los siguientes:

Ejercicio 1: Pasar de la posicion de sedente bipedo con una estimulacion de las

crestas iliacas.

e Ejercicio 2: Estiramiento de pectoral con la respiracion alineando el tronco para la
posicién erguida.

e Ejercicio 3: Candelabro girar las piernas a un lado y llevar los brazos al lado
opuesto.

e Ejercicio 4: Cruzar las piernas y girar la cabeza al lado opuesto.

e Ejercicio 5: Decubito supino mover las rodillas en flexion juntandolas y
separandolas con la respiracion.

e Ejercicio 6: Oscilaciones en diferentes direcciones, hacia adelante, atras, hacia

ambos lados para potenciar el equilibrio.

2.7.  Hipotesis
La técnica de Feldenkrais disminuye el riesgo de caidas en el adulto mayor del centro

del adulto mayor “Neo6n” de Guayllabamba.
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Operacionalizacion de Variables

Tabla N° 3: Operacionalizacion de Variables
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Variable Definicion Dimensiones Deflnlc_non Indicadores Escala
Conceptual Operacional
Cada uno de los
Valores
periodos en que s obtenidos en
e considera dividi | Personas entre 65 a | ldentificador base a la .
Edad ~ . N Ordinal
da la 80 anfos. demogréfico. aplicacion del
vida humana cuestionario a
(Real Academia los usuarios.
Espafiola, 2020).
Condicion organi
ca ) Valores
masculina o )
obtenidos en
) Femenino. Identificador base a la .
Sexo femenina, de los . e L Nominal.
. Masculino. demografico. | aplicacion del
animales y las : :
cuestionario a
plantas (Real I i
- 0S usuarios.
Academia
Espafiola, 2020).
Acontecimientos . .
. . Riesgo bajo de
involuntarios que o
caidas: Mayor
hacen perder el .
oL puntuacion.
equilibrio y dar . di
. con el cuerpoen | Alto riesgo - Rlesg’o meaio
Riesgo de : e Identificador de caidas: de 19 .
. tierra u otra Medio riesgo. e Nominal.
Caidas L o demografico. | a 24 puntos.
superficie firme Bajo riesgo. )
Riesgo alto de
que lo detenga o
Y caidas: menos
(Organizacion de 19 puntos
Mundial de la P '
Salud, 2018)
Inicio de la marcha.
Longitud y altura
Desplazamiento d d?' paso.
Simetria del paso. .
e personas para u e e Puntuacion total
. . Continuidad de los | Identificador )
Marcha n fin determinado 2505 demoarafico de la marcha de | Ordinal.
(Real Academia Pasos. g ' 1pt. a 12 pts.
o Pasos.
Espafiola, 2020).
Tronco.
Posicién al

caminar.
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Situacion de un

cuerpo que, a pes
ar
de tener poca base

Equilibrio sentado.

Se levanta.
Intenta levantarse.
Equilibrio
inmediato de pie.

Identificador

Puntuacion total

Equilibrio - Equilibrio de pie. e del equilibrio de | Ordinal.

de sustentacion, s demogréfico.

. . Tocado. 1pt. a 16 pts.
e mantiene sin ¢ X
Ojos cerrados (de

aerse (Real ;

Academia pie).

Espafiola, 2020), | SIro de 360°.

P ’ " | Sentandose.

Es un proceso de | Ejercicio 1.

aprendizaje Ejercicio 2. Dificil.
Técnicade | somaético Ejercicio 3. Identificador Dificultad Nominal
Feldenkrais | (Instituto Ejercicio 4 demogréfico. media. '

Feldenkrais, Ejercicio 5. Facil.

2020). Ejercicio 6.

Fuente: Fuentes primarias y secundarias de informacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.
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Capitulo 111: ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION
3.1.  Caracterizacion Demografica de la Muestra

Edad
Tabla N° 4: Edad

N Valido 22
Perdido 0
Media 69,09
Mediana 69,00
Minimo 65
Maximo 80

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.

El andlisis de la tabla 4 con respecto a la edad indica que la media se encuentra alrededor

de los 70 afios mientras que la minima es 65 afos y el maximo 80 afios.
Siendo el tamafio muestral con pacientes adultos mayores.
Sexo

Grafico N° 1: Sexo

SEXO

50
40

30

Percent

0

MASCULINO FEMENIMNG
SEXO0

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.



44

Elaborado por: Juan Nacevilla.
El andlisis del grafico 1 indica que hay una proporcién equivalente en la muestra tanto en
hombres como en mujeres en presentar riesgo a las caidas. Sin embargo, la bibliografia

demuestra, que el sexo femenino tiene mayor probabilidad de sufrir caidas (Alvarez, 2015).

3.2.  Riesgo de Caidas segun la Escala de Tinetti

Grafico N° 2: Escala de Tinetti Pre Aplicacion

&0

50

40

30

Percent

20

BAJO MEDIO ALTO
RESULTADO DE LA ESCALA DE TINNETI PRETRATAMIENTO

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.

El anélisis del grafico 2 obtuvo como resultados luego de evaluar los pacientes con la
escala de Tinetti en cuanto al riesgo de caidas en pre aplicacion el 59.1% estan en alto
riesgo, el 22,7 en riesgo medio y el 18,2 en bajo riesgo. En resumen, podemos identificar

gue hay mayor porcentaje de pacientes en riesgo alto y medio.
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Grafico N° 3: Escala de Tinetti Post Aplicacion

RESULTADO DE LA ESCALA DE TINETTI POSTRATAMIENTO

60

50

40

30

Percent

20

BAJO MEDIO
RESULTADO DE LA ESCALA DE TINETTI POSTRATAMIENTO

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.

El andlisis del gréafico 3 obtuvo como resultados luego de evaluar los pacientes con la
escala de Tinetti en post aplicacion el 54.5% estan en riesgo medio, el 45,5% en riesgo bajo
y finalmente encontrandose en 0 los pacientes con riesgo alto. En resumen, podemos

identificar un descenso del riesgo de caidas a nivel global de la muestra.
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3.3. Ejercicio Aplicado en Base a la Técnica de Feldenkrais

Graéfico N° 4: Ejercicio 1

14
12
10

a0

: -7

Sedente a bipedo Dificil 3 Medio 2 Facil 1
con estimulacion de
las cretas iliacas

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.

El anélisis del grafico 4 obtuvo como resultados un mayor porcentaje de dificultad

media, es decir 12 adultos mayores (55%) al realizar el ejercicio 1.

Grafico N° 5: Ejercicio 2

18
16
14
12
10
8
6 -7
4
2 A=y
0
ESTIRAMIENTO DE Dificil 3 Medio 2 Facil 1
PECTORAL CON LA
RESPIRACION

ALINEANDO EL
TRONCO PARA LA
POSICION ERGUIDA

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.
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El andlisis del gréafico 5 obtuvo como resultados un mayor porcentaje de dificultad

media es decir 17 adultos mayores (77%) al realizar el ejercicio 2.

Graéfico N° 6: Ejercicio 3

16

14
12
10
8
6
4
: -
0
CANDELABRO Dificil 3 Medio 2 Facil 1
GIRAR LAS PIERNAS
A UNLADOY

LLEVAR LOS BRAZOS
AL LADO OPUESTO

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.

El anélisis del grafico 6 obtuvo como resultados un mayor porcentaje de dificultad
media es decir 15 adultos mayores (68%) al realizar el ejercicio 3 aunque también existe el

minimo porcentaje(9%) que presento alta dificultad al realizar este ejercicio.
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Gréfico N° 7: Ejercicio 4

12
10
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6

4

’ S

0

CRUZAR LAS Dificil 3 Medio 2 Facil 1
PIERNAS Y GIRAR LA
CABEZA AL LADO
OPUESTO

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.

El anélisis del grafico 7 obtuvo como resultados al realizar el ejercicio 4 un mayor
porcentaje practicamente similar entre 1 (50%) y 2 (45%) que corresponden al nivel de

dificultad facil y media respectivamente.

Gréfico N° 8: Ejercicio 5

14
12
10
8
6
4
2 A
0
DECUBITO SUPINO Dificil 3 Media 2 Facil 1
MOVER LA
RODILLAS EN
FLEXION
JUNTANDOLAS Y
SEPARANDOLAS
CON LA
RESPIRACION

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.
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El andlisis del gréafico 8 obtuvo como resultados al realizar el ejercicio 5 un porcentaje
entre 1 (64%) y 2 (36%) que corresponden al nivel de dificultad facil y media

respectivamente, mientras que la dificultad alta se mantuvo en 0.

Gréfico N° 9: Ejercicio 6

18
16
14
12
10
8
6
4
2 A
0
OSCILACIONES EN Dificil 3 Medio 2 Facil 1
DIFERENTES
DIRECCIONES

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.

El analisis del gréafico 9 obtuvo como resultados un mayor porcentaje en dificultad

media es decir 18 adultos mayores (82%) al ejecutar este ejercicio.
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Tabla N° 5: Nivel de Dificultad segun Ejercicio Aplicado

Estadisticas

Estiramient
ode Candelabro Decubito
De sedente pectoral girar las Qruzar las supino mover oo
. con la piernasaun piernasy  larodillas en
bipedo L . i esen
: .. respiracion ladoy girar la flexion ;
estimulacion . S diferentes
alineando  llevar los cabezaal juntdndolasy . = .
de las crestas . direccione
- el tronco brazos al lado separandolas
iliacas
para la lado opuesto con la
posicion opuesto respiracion
erguida
N Valido 22 22 22 22 22 22
Perdido O 0 0 0 0 0
Media 1,86 1,64 1,55 1,91 1,91 1,82
Rango 1 1 1 2 2 2

Fuente: Usuarios participantes de la investigacion.
Elaborado por: Juan Nacevilla.

El anélisis de la tabla 5 al realizar la suma de los porcentajes de cada ejercicio podemos
concluir que todos los ejercicios se encuentran en un rango de dificultad media y baja,

mientras que la dificultad alta se encuentra casi nula en la ejecucion de la mayoria de ellos.
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3.4. Discusion

El objetivo del presente estudio fue determinar la efectividad de la aplicacién de la
técnica de Feldenkrais para la prevencion de caidas en el adulto mayor. Para alcanzar dicho
objetivo, se aplicd un cuestionario para identificar el riesgo de caidas en adultos mayores en
conjunto con la técnica de Feldenkrais, la misma que nos permitio disminuir el riesgo de
caidas en adultos mayores mediante la aplicacion de ejercicios basados en la misma. A
continuacién, se discutiran los resultados en el mismo orden que se realiz6 el analisis de los

datos.

En cuanto a las caracteristicas demogréficas de la poblacién, se determiné una
proporcion equivalente en la muestra tanto en hombres como en mujeres. Acotejando con la
bibliografia la Organizacién Mundial de la Salud (2018), describe el riesgo existente en
ambos sexos, sin embargo, existe una elevada tasa de mortalidad en el sexo masculino
debido a sufrir caidas mortales en comparacién con sexo femenino al sufrir de caidas no
morales. Asi lo contradice el estudio de Smith et al. (2017), donde se presentd mayor riesgo

de caidas en el sexo femenino en relacion con el sexo masculino.

Los resultados obtenidos al finalizar la investigacion acerca de la aplicacién de la técnica
Feldenkrais muestran claramente la disminucion a nivel del riesgo de caidas en la escala de
Tinetti es decir de alta a media y de media a baja, lo que permite confirmar la hipbtesis
planteada sobre la prevencion de caidas en el adulto mayor al inicio de la investigacion; ya
que la técnica de Feldenkrais ayud6 a mejorar la coordinacion y equilibrio durante su

deambulacion.

Dichos resultados coinciden con un estudio realizado en un hospital del adulto mayor
Hospital 111 ESSALUD - Chimbote, 2017 en donde encontraron que durante la primera

evaluacion antes del tratamiento mas del 50% de los pacientes tenian dificultad para
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realizar cada uno de los items impuestos por el test de Tinetti, sin embargo posterior al
tratamiento los pacientes lograron alcanzar desarrollar los items satisfactoriamente;

mejorando su equilibrio significativamente (Rodriguez, 2017).

La mayoria de los ejercicios realizados en el presente estudio, en general tuvieron una
dificultad media, independientemente del sexo ya que en el método Feldenkrais es un estilo

muy diferente a otras formas de realizar ejercicios.

Mientras los ejercicios convencionales tipicos, implican la agotadora repeticion de los
mismos movimientos, el método Feldenkrais tiene una forma totalmente distinta de
funcionar. Los ejercicios de Feldenkrais no implican estirarse ni esforzarse y requieren

solo de un esfuerzo muscular minimo (Feldenkrais, 2015).

Lo cual coincide con un estudio realizado por la Asociacion chilena de instructores de
Feldenkrais en 2016 que dice la gran mayoria de adultos mayores sufren patologias como
por ejemplo existen adultos mayores que sufren de artritis, o algin tipo de dolencia lo cual
les impide realizar mucho ejercicio por lo cual la técnica es ideal para ellos (Zemach &

Hirschfield, 2016).
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CONCLUSIONES

A continuacion, se presenta las conclusiones obtenidas en el presente estudio, las

mismas dan respuesta a los objetivos inicialmente planteados:

La edad de los adultos mayores oscilo entre los 65 a 80 afios, con una media
alrededor de los 70 afios.

En cuanto al sexo se determind que existié una proporcién en la muestra tanto de
hombre como mujeres siendo constituido por 22 personas.

En la evaluacion de la escala de Tinetti antes de la aplicacién de la técnica se
encontraban en alto y mediano riesgo y una vez realizado el tratamiento se
evidencio cambios al disminuir las cifras de los participantes de alto riesgo de
caidas a medio riesgo y de medio riesgo a bajo sucesivamente.

Se concluye que la aplicacion de la técnica de Feldenkrais en el adulto mayor ayuda
a desarrollar y potencializar el equilibrio durante la marcha y la coordinacién en las
actividades de la vida diaria logrando asi la disminucion de caidas y una mejor
calidad de vida para este grupo de riesgo. Se observo durante el trascurso de las
sesiones que los ejercicios que tomaban mas tiempo en realizarse, al final de la
aplicacion el movimiento era automatico y fluido realizando las repeticiones en

menor tiempo Yy sin pausas ubicandose todos en una dificultad media y baja.
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RECOMENDACIONES

e Fomentar la aplicacion de la técnica de Feldenkrais en el &rea de Terapia Fisica, con
el fin de desarrollar la coordinacién, equilibrio, giros y balanceos en adultos
mayores.

e Capacitar al personal encargado del centro del adulto mayor Neon de
Guayllabamba, mejorando de esta manera la atencion y cuidados al adulto mayor.

e Impulsar la realizacion de nuevos estudios relacionados con el riesgo de caidas en
adultos mayores o sus similares, con el fin de aportar a la bibliografia mayor

sustento cientifico y practico.
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ANEXOS

Anexo N° 1: Consentimiento Informado

El propdsito del presente documento es proveer a los participantes de la investigacion
informacion detallada y clara acerca del tema a desarrollar en la investigacion,

accediendo de esta forma a su autorizacion en la presente.

La presente investigacion es conducida por Juan Renato Nacevilla Anchundia,
estudiante de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. La meta de este estudio es

conseguir la prevencion de caidas en el adulto mayor mediante el método Feldenkrais.

Si usted accede a participar en este estudio, se le evaluara mediante la escala de Tinetti
que sirve para ver que en condiciones de equilibrio y marcha se encuentra lo que nos

servira para ver el riesgo de caidas en el cual esta antes y después del estudio.

La participacion es este estudio es voluntaria. La informacidn que se recolectara sera
confidencial y no se usara para ningan otro propdsito fuera de los de esta investigacion.
Si tiene alguna duda sobre este estudio, puede hacer preguntas en cualquier momento

durante su participacion en él.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepta participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Juan Renato
Nacevilla Anchundia. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es la

prevencion de caidas en el adulto mayor con el método Feldenkrais.

Nombre del Participante Firma del Participante



Anexo N° 2: Escala de Tinetti

ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO:
Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

1. Equilibrio sentado

Se recuesta o resbala de la silla

Estable y seguro

2. Se levanta

Incapaz sin ayuda

Capaz pero usa los brazos

Capaz sin usar los brazos

3. Intenta levantarse

Incapaz sin ayuda

Capaz pero requiere mas de un intento

Capaz de un solo intento

4. Equilibrio inmediato de

Inestable (vacila, se balancea)

pie (15 seg)

Estable con baston o se agarra

Estable sin apoyo

5.Equilibrio de pie

Inestable

Estable con bastdn o abre los pies

Estable sin apoyo y talones cerrados

6. Tocado (de pie, se le

Comienza a caer

empuja levemente por el

Vacila se agarra

esterndn 3 veces) Estable
7.0jos cerrados (de pie) | Inestable
Estable

B. Giro de 360 °

Pasos discontinuos

Pasos continuos

Inestable

Estable

9. Sentandose

Inseguro, mide mal la distancia y cae en la silla

Usa las manos

Seguro

(] W) N ) ) ) (S ) (S ] ) O ) ) O ) ) (Y ) (P s Y

PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO (méx. 16 puntos).

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA:

Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o

andador).

1. Inicio de la marcha

Cualquier vacilacion o varios | 0
intentos por empezar

Sin vacilacion 1

2. Longitud y altura del paso

A) Balanceo del pie derecho

No sobrepasa el pie izquierdo

Sobrepasa el pie izquierdo

=1 =]

No se levanta completamente
del piso

Se levanta completamente | 1
del piso

B) Balanceo del pie izquierdo

No sobrepasa el pie derecho

-

Sobrepasa el pie derecho

Mo se levanta completamente | 0
del piso

Se levanta completamente | 1
del piso
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3. Simetria del paso

Longitud del paso derecho
desigual al izguierdo

Pasos derechos e izquierdos
iguales

4. Continuidad de los pasos

Discontinuidad de los pasos

Continuidad de los pasos

5. Pasos

Desviacion marcada

Desviacion moderada o usa
ayuda

el L=d el k=

En linea recta sin ayuda

=1l b

6. Tronco

Marcado balanceo o wusa
ayuda

Sin balanceo pero flexiona
rodillas o la espalda o abre
los brazos

Sin balanceo, sin flexion, sin
ayuda

7- Posicion al caminar

Talones separados

Talones casi se tocan al
caminar

e L=

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (max. 12).

PUNTUACION TOTAL GENERAL (max. 28).

El tiempo aproximado de aplicacién de esta prueba es de 8 a 10 minutos. El entrevistador
camina detras del paciente y le solicita que responda a las preguntas relacionadas a la
marcha. Para contestar lo relacionado con el equilibrio, el entrevistador permanece de pie

junto al paciente (enfrente y a la derecha).

La puntuacion se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretacicn:

A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La maxima puntuacion para la marcha es 12,
para el equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones proporciona el riesgo de caidas.

A mayor puntuacién=menor riesgo
Menos de 19 = riesgo alto de caidas
De 19 a 24 = riesgo de caidas
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Anexo N° 3: Cuestionario de Informacion Personal
Nombres:

Apellidos:

Ndmero de cédula:

Edad:

Fecha de Nacimiento:

Sexo:

Ocupacion:

Antecedentes de caidas: Si/ No

Realiza actividades al aire libre gimnasia:

Ejecucion de los ejercicios de la técnica de Feldenkrais:

Ejercicio 1:
Dificil dificultad media facil
Ejercicio 2:
Dificil dificultad media facil
Ejercicio 3:
Dificil dificultad media facil
Ejercicio 4:
Dificil dificultad media facil
Ejercicio 5:
Dificil dificultad media facil
Ejercicio 6:

Dificil dificultad media facil

Resultado de la Escala de Tinetti:
Riesgo bajo de caidas: Mayor puntuacion.
Riesgo medio de caidas: de 19 a 24 puntos.

Riesgo alto de caidas: menos de 19 puntos.

65



