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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El envejecimiento esta incrementandose en el mundo en forma acelerada. Segun
la OMS, la poblacién mayor de 60 afios, entre el 2000 — 2050, se duplicara, de 11%
a un 22% y pasara de 605 millones a 2000 millones en este grupo etario; es mas

rapido e intenso en los paises subdesarrollados (1).

En las Américas, en el 2010, el 13.1% de la poblacion total son adultos mayores de
60 afos, hay 53 adultos por cada 100 nifios menores de 15 afios; en Canada hay

122 adultos por cada 100 nifios menores de 15 afios (2).

La poblacién peruana también experimenta estos cambios demogréaficos. Segun el
altimo informe técnico del INEI, hay un aumento de nuestros adultos mayores de
60 afos de 5.7% a un 10.4%, en 2018 (3); al término del tercer trimestre del mismo
afo, en 41% de los hogares peruanos, se registroé al menos un adulto mayor de 60
afios entre sus miembros de familia; en Lima Metropolitana, este porcentaje
aumento a 46.8% (3).

Por tanto, ante el aumento de la poblacion adulta mayor no solo en edad sino en
proporcién, debemos de adaptarnos. Necesitamos iniciar la planificacion de
programas de atencion médica, a fin de prevenir factores de riesgo que deterioren

su capacidad funcional.

Las caidas, llevan a perder la capacidad de independencia, induciendo la
inamovilidad y fragilidad, en nuestros ancianos. El sindrome de caidas es uno de
los mas importantes sindromes geriatricos por su elevada incidencia y
morbimortalidad, que pueden llevar al adulto mayor a un estado de dependencia y
postracion; inclusive, son motivo de hospitalizacibn y generar un grado de

discapacidad fisica.

Las caidas, segun la OMS, se definen como acontecimientos involuntarios en la
gue se pierde el equilibrio, llevando a desplomes del cuerpo sobre tierra u otra

superficie que lo detenga (4). Estas son un problema de salud mundial dado que



son la segunda causa de muerte por lesiones no intencionadas; se calcula que al
afio se producen alrededor de 646 mil caidas mortales con mayores tasas de

mortalidad en adultos mayores de 60 afios (4).

En un estudio en Sao Pablo, sobre caidas en adulto mayor, determinaron que, de
240 adultos mayores, el 33.3% sufrié caidas durante los Ultimos seis meses; siendo

la mayoria de mujeres, cuyas edades oscilaban entre 60- 79 afios (5).

En Lima — Peru, de una poblacion de 150 adultos mayores, el 24.7% presento un
riesgo alto de caidas y el 36.7% presento riesgo de caer, igualmente con

predominio de la poblacion femenina (6).

Durante el envejecimiento, ocurren modificaciones en sistema musculoesquelético,
que ocasiona alteraciones en el patron de marcha, control postural, disminucién de
movilidad articular, flexibilidad de ligamentos y tendones, atrofia muscular con la
consecuente disminucion de la fuerza muscular, lo que lleva a alteraciones del
equilibro y coordinacién; que terminan en una funcionalidad disminuida en el
anciano con la consecuente dependencia de las actividades béasicas de la vida

diaria y posibles trastornos de caidas.

La rehabilitacion fisica geriatrica estd orientada a prevenir y tratar las
comorbilidades propias del envejecimiento, previa evaluacion funcional para
determinar las capacidades fisicas de cada adulto mayor; segun ello, hay que
aplicar medidas generales en conjunto y/o terapia individualizada acorde al
paciente. La actividad fisica continua, evita lesiones articulares, musculares, la
disminucién de fuerza muscular y sus diferentes consecuencias, como son las

caidas.

La prevencion de caidas se enfoca en mejorar los factores de riesgo intrinsecos
propios del envejecimiento, como son mejorar fuerza muscular, capacidad articular,
mejorar el control postural, coordinacion y equilibrio, que no se podria sin
intervencidon de la rehabilitacion fisica geriatrica. Sin dejar de lado los factores
extrinsecos los cuales estan relacionados a los factores medioambientales como el

uso adecuado de vestimenta, calzado, iluminacion, piso nivelado, etc. Mediante



estas intervenciones, se busca mejorar la calidad de vida del anciano, mediante un
proceso de rehabilitacion integral, lo cual se brinda en el servicio HODIGE de
nuestro Hospital San Isidro Labrador, a través de una evaluacion personalizada,
programacion de actividades requeridas segun cada caso y una reevaluacion
periddica donde se puede retroalimentar los objetivos trazados en cada paciente, a

fin de lograr la méxima independencia al término de su rehabilitacion geriatrica.

El servicio de HODIGE (Hospital de Dia Geriatrico) es una unidad de atencion
geriatrica, que se brinda de forma ambulatoria en el Hospital Il Clinica Geriatrica
San Isidro Labrador, atiende adultos mayores de 60 afios con diversas patologias,
enfoca su manejo a una valoracion integral y trabajo multidisciplinario con el
propésito de lograr una rehabilitacién funcional y fisica de nuestros pacientes
geriatricos y busca conocer estadisticamente como la rehabilitacion fisica
contribuye con la prevencién de caidas.

1.2 Formulacion del problema
¢En qué medida la rehabilitacion fisica geriatrica previene el sindrome de caidas
al comparar con su estado fisico antes de la rehabilitacion en el Hospital Il Clinica

Geriatrica San Isidro Labrador 20197

1.3 Objetivos

General

Determinar si la rehabilitacion fisica geriatrica previene el sindrome de caidas en
el Hospital 1l Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, en periodo julio — diciembre
20109.

Especificos
e Determinar la prevalencia del sindrome de caidas en adultos mayores.
¢ Relacionar sindrome de caidas y edad.
e Relacionar sindrome caidas y sexo.
e Relacionar sindrome de caidas y valoracion funcional.
e Establecer disminucion del riesgo de caidas luego de realizar rehabilitacion

fisica geriatrica.



1.4 Justificacion

Debido al inevitable incremento de la poblacion adulta mayor a nivel mundial, que
incluye a nuestro pais, INEI en su ultimo informe técnico de 2018, menciona que
casi el 41% de familias en Lima Metropolitana cuenta con un adulto mayor en sus
hogares, estos valores iran incrementandose progresivamente con el pasar de los
afios lo que llevard a un incremento de las comorbilidades y los sindromes

geriatricos.

Por lo tanto, debemos ahondar més sobre la condicion clinica del adulto mayor y el
proceso natural de envejecimiento, para asi poder proyectar estrategias de atencion
y prevencion, como las que se brinda en el servicio HODIGE (Hospital de Dia
Geriatrico), por medio de evaluaciones funcionales exhaustivas que permiten
abordar al paciente mediante un manejo multidisciplinario, maximizar el potencial
rehabilitador de cada adulto mayor, enfatizar la importancia que tiene la
rehabilitacion fisica y acondicionamiento del paciente para realizar diferentes

actividades basicas de la vida diaria.

A la vez, el sindrome de caidas es la segunda causa de muerte por lesiones no
intencionadas a nivel mundial, acompafado al consecuente gasto hospitalarios, y
la repercusion que genera en las familias, por ello, es indispensable enfatizar en la

prevencion de caidas en nuestros adultos mayores y su manejo oportuno.

Por tanto, es prioritario en un adulto mayor tratar las deficiencias fisicas que estos
puedan presentar, hoy la rehabilitacion fisica geriatrica cobra su debido interés en
mejorar la musculatura deteriorada por el envejecimiento y/o patologias que pueda
presentar, mejorar equilibrio, coordinacién, fuerza muscular, reeducacion del patron

de marcha, restableciendo el grado de independencia de nuestros adultos mayores.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable, dado que se cuenta con el permiso de parte del
Hospital Il Clinica San Isidro Labrador, donde se llevara acabé el presente proyecto
de investigacion y, ademas, se cuenta con el apoyo de los jefes del servicio de
Rehabilitacion Fisica y del servicio Hospital de Dia Geriatrico. El instrumento para

obtener la informacion necesaria se encuentra en la ficha de valoracién geriatrica



integral, la cual es llenada al ingreso, en cada reevaluacion y al alta del paciente, a
cargo de un médico rehabilitador, a quien también se tendra acceso.

Asi mismo, este estudio es factible, por la disponibilidad de tiempo y recursos
econdmicos, humanosy logisticos que respalden la ejecucién del presente proyecto

de investigacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Cameron | et al., (2018), revisaron articulos sobre la incidencia en caidas en adultos
mayores en centros de atencidn hospitalaria, de los 95 articulos (71 derivados de
centros de salud y 24 de hospitales) se encontré que solo el ejercicio poco nada
ayudaba en la prevencion caidas (IC 95% 0.88 a 1.18 en centro de salud y IC 95%
0.26 a 1.34 en hospitales), por otro lado encontraron que las intervenciones
multifactoriales como ejercicios, suplementos vitamina D, polifarmacia, equipos
tecnologicos de asistencia y entorno social pueden disminuir tasa caidas (IC 95%
0.64 a 1.01), es necesario nuevos estudios de investigacion para mayor apoyo en

la toma de decisiones (7).

En 2016, Romano E et al. determinaron la incidencia de caidas en hospitales de
cuidados intermedios, evaluando desencadenantes y factores de riesgo, mediante
un estudio descriptivo observacional y retrospectivo; se trabajéo con 1560 adultos
mayores de 65 afios, encontrando que 6.3% sufrié caidas. Hasta los 75 afios, las
mujeres sufrieron mas caidas, luego son equiparables con los varones; la patologia
cardiovascular fue la mas propensa a sufrir caidas. Por otro lado, previo a las caidas
predomino cuadro desorientacion en un 30%, los pacientes estaban solos al
momento de la caida, la polifarmacia produce mas del 30% de las caidas, la forma
mas comun de producirse la caida es en bipedestacion, se llegé a la conclusion

gue habia una incidencia mayor de caidas comparados con otros hospitales (8).

Laguna J et al., (2011), a través estudio descriptivo, con todos los pacientes que
ingresaron a hospitalizacién del hospital de Jaén (19956 pacientes) solo
encontraron que el 0.18% sufrieron caidas dentro de sus instalaciones. Por otro
lado, en las unidades de cuidados paliativos (19.4%) y salud mental (16.7%) se
presentaron mayor nimero de casos de caidas. Dentro del perfil de caidas la edad
promedio fue 63 afos; no encontraron diferencia en cuanto a sexo y el 97.2% no
presento caidas previas. Se concluy6 que la incidencia de caidas del hospital Jaén
fue baja, predomino en areas cuidados paliativos y salud mental, la mayoria
debidas por causas funcionales y motoras; se tiene como factor de riesgo la

alteracion del estado cognitivo (9).



En 2017, Chalapud L y Escobar mediante un estudio cuasiexperimental de tipo
longitudinal, con una muestra de 57 pacientes mayores de 60 afios, siguieron un
protocolo de actividad fisica dos veces por semana en trabajo grupal de 120 min
cada sesion con un 54% a 75% de frecuencia cardiaca maxima teédrica, donde
progresivamente se trabajo diferentes tipos de ejercicio aumentando la intensidad
y complejidad hasta la semana nimero 12, en la que se realizé la evaluacion final.
Encontrandose que el riesgo de caidas en la evaluacion inicial con respecto a la
final disminuyo. Observando cambios positivos en equilibrio y fuerza después de la
intervencién fisica. Concluyéndose que la actividad fisica en adultos mayores
previene las caidas al trabajar la fuerza muscular de miembros inferiores y
equilibrio; asi mismo, sirve para conservar la funcionalidad y autonomia de la

poblacion adulta mayor (10).

Acevedo A et al., (2017), mediante un estudio transversal con un enfoque
cuantitativo, a través de entrevistas estructurada con 240 adultos mayores de 60
afnos, encontraron que el 69.6% de mujeres fueron las que presentaron mayor
riesgo de sufrir caidas son las de 70 a 74 afios. Se concluy6 que hay asociacion
estadisticamente significativa (p <0.001) entre riesgo de caida y sexo, edad, nivel

cognitivo, caidas previas (11).

En 2015, Leiva J et al. mediante un estudio de tipo descriptivo correlacional con
una poblacion de 123 adultos mayores de 70 afios determinaron la relacién de
competencias funcionales y cognitivas con riesgo de caidas. Encontrando que 64%
eran mujeres con una edad promedio 70 a 75 afios, 42% present6 una caida previa,
escala de Tinetti (valora marcha e equilibrio) con 32.5% de anormalidad, 82.9%
deterioro cognitivo leve, 40.7% sintomas depresivos, 49.5% alta usabilidad y 49.5%
incremento de barreras arquitectonicas. Hubo relacion directa del riesgo de caida
con el entorno fisico de la vivienda (p = 0.08) y con la usabilidad de la vivienda (p=
0.08); asi mismo, se identifico la marcha como un factor de riesgo para caidas,
finalmente concluye, la usabilidad se relaciona directamente con riesgo de caidas
y su relacién con barreras arquitectonicas, alteracion cognitiva, alteracién marcha

y equilibrio, y disminucién de la funcionalidad (12).



Cruz P et al., (2014), identificaron causales en caidas del adulto mayor mediante
un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte longitudinal, en 632 pacientes
mayores de 60 afios sin demencia senil, con predominancia de mujeres entre 60 a
69 afos. Las caidas en su mayoria se dan en los bafios debido a limitaciones
visuales. Por otro lado, la mayoria de los pacientes no realizaba actividad fisica
previa. Concluyéndose que las mujeres adultas mayores fueron las mas afectadas
por caidas en el hogar producto de las limitaciones arquitecténicas en sus propios

hogares, que dejo como secuela la fractura de cadera (13).

En 2014, Gonzéalez R determinaron los factores de riesgo de caidas del adulto
mayor segun su grado de dependencia, mediante un estudio descriptivo transversal
con 57 pacientes mayores de 60 afios. Se excluyeron las demencias y trastornos
del habla, se realiz6 una evaluacion funcional a través de las actividades bésicas e
instrumentales de la vida diaria y se inspecciond los hogares para evaluar los
factores de riesgo extrinsecos en cada hogar. Encontrandose una predominancia
de caidas en poblacion femenina del 63.2% comprendido entre 80 a 89 afos,
siendo los mobiliarios (66.7%), los suelos en mal estado (61.4%), la iluminacion
(57.9%) los mas frecuentes factores responsables de las caidas, dentro de los
factores intrinsecos la hipertensién (75.4%) y defectos visuales (66.7%) fueron los
responsable de las caidas en adultos mayores, el mayor numero de caidas se
produjo con un grado de dependencia leve (43.9%) y el 50.9% era dependiente en
tres a cuatro actividades instrumentales, con 17.5 % la fractura de cadera fue la
lesion mas frecuente. La conclusion fue que una mayor frecuencia por caidas en
mujeres, presentaban un grado dependencia leve para las actividades basicas y

moderado para las instrumentales (14).

Crocker T et al., (2013), realizaron una busqueda de registros especializados en
diferentes revistas médicas, con el objetivo de evaluar los efectos beneficiosos y
perjudiciales de la rehabilitacién para mejorar la funcion fisica en adultos mayores.
Se busc6 ensayos controlados y aleatorios, se trabajo con 67 ensayos y se
obtuvieron como resultado una mejoria del indice de Barthel de seis puntos como
luego de la rehabilitacion fisica (IC 95% 2 a 11, p= 0.0008), una mejoria en la prueba
Timed Up and Go de cinco segundos (IC 95% -2 a 12, p=0.1) y de 0.03m/s en la
prueba de velocidad de la marcha (IC 95% -0.01 a 0.07, p=0.1). A su vez, hubo una



mejoria en la fuerza, flexibilidad y equilibrio, incluso el estado del &nimo. Se
concluyé que la rehabilitacién fisica en adultos mayores puede ser beneficiosa y
disminuir la discapacidad con bajos efectos adversos, sin embargo, no hay pruebas
necesarias para evaluar sostenibilidad de la mejoria fisica, por lo que se sugiere

mayores estudios a futuro (15).

En 2011, Salas A et al. analizaron el comportamiento del riesgo de caidas en
adultos cubanos mayores en su hogar, mediante un estudio descriptivo de corte
trasversal en adultos mayores de 60 afios. Se trabajé con una muestra 96 adultos
mayores, se aplico el indice de KATZ, se consideraron los items en forma individual;
también, se desarroll6 una encuesta para identificar factores riesgo. Los resultados
gue se obtuvieron fue el predomino del sexo femenino con un 52.1% entre los 80 a
84 afios; el 78.1% presento algun grado de dependencia en las ABVD segun el
indice de KATZ.

Predominé igualmente las mujeres; el 41.7% presentd un mediano riesgo de sufrir
una caida en el hogar; se concluyé que los resultados coinciden con lo expresado
en la literatura, donde uno de cada tres adultos mayores sufre una caida durante el

afio la mayoria ocurren dentro de los hogares (16).

Altamirano C et al., (2016), elaboraron un trabajo de investigacién, con el objetivo
determinar el riesgo de caidas de adultos mayores del hospital geriatrico de la
Policia Nacional del Perd. A través de un estudio descriptivo transversal
observacional, se realizo el trabajo en el servicio Hospital de Dia Geriatrico, con
una muestra de 67 adultos mayores. Se utilizé la escala de Tinetti y una entrevista
personal para la recoleccion de datos generales, asi como el antecedente de caidas

previas.

En los resultados, el 89.55% eran mujeres adultas mayores, el 22.4% present6 una
caida en un periodo de un afio; el tropiezo mas frecuente fue con un 59.37%
seguido de los resbalones con un 25%. Segun la escala de Tinetti, el 97% de los
adultos tenian un riesgo de caer, de los cuales un 32.30% fue catalogado como alto

riesgo; a su vez, el sexo femenino presentdé mayor riesgo a caer con un 98.3% en



comparaciéon con los varones que obtuvieron un 85.7%. Se lleg6 a la conclusién

que un mayor porcentaje de la poblacidén adulta mayor esté en riesgo de caer (17).

En 2014, Silva J et al. desarrollaron un estudio, en Lima — Peru, cuyo objetivo fue
evaluar el riesgo de caidas segun variables sociogréficas y nivel cognitivo en
adultos mayores que acudian a Centros de Dia, mediante un estudio cuantitativo
descriptivo de corte transversal. Se trabajo con 150 adultos mayores de 60 afios de
ambos sexos, se recolectaron los datos a través de una entrevista de 20 min de
duracion, se aplico la escala de Tinetti, mini examen del estado mental y un perfil
demogréfico. En los resultados, se observo una predominancia del sexo femenino
alrededor de los 80 afios (75.3%); de estos el 24.7% presentd un alto riesgo de
caer; en examen cognitivo, un 20.7% present6 un estado inadecuado. Se concluy6
que el adulto mayor con mayor edad tiene mayor riesgo de caer en comparacion
con poblaciones jévenes. Para lograr su mejoria, es necesario implementar equipos

multidisciplinario de atencion (6).

2.2 Bases teodricas

El envejecimiento y sus caracteristicas

Es un proceso continuo, progresivo e irreversible, que concluye con la muerte. Se
presenta en todas las especies, lleva a un deterioro de la reserva funcional y
aumenta la probabilidad de aparicion de enfermedades desencadenadas por

situaciones de estrés.

Se caracteriza por ser universal, irreversible, heterogéneo e individual, deletéreo,
intrinseco; por ende, no es un problema genético predeterminado, depende del
limite fijado a cada especie, factores externos que intervienen en su modulacion,
como son: estilo de vida, alimentacién, habitos nocivos, medio ambiente y muchos

7

mas.

El declive funcional se origina con el descenso de la hormona de crecimiento, las
enfermedades cronicas, cambios hormonales, estilos de vida son responsables de
enfermar. Estos cambios llevan a un decrecimiento de capacidad de integracion,

adaptabilidad y desequilibrio del organismo ante cambios del medio interno o

10



externo y pierde la capacidad de mantener una homeostasis. Ello conduce,
finamente, a un deterioro de la funcionalidad del anciano pudiendo ser progresiva

0 masiva (18).

Fisiologia del envejecimiento

El deterioro fisiol6gico empieza en la vida adulta, causado por procesos dafinos en
forma progresiva. Se pierde la capacidad de los sistemas de repararse, se
desarrolla una insuficiencia funcional progresiva por la acumulacion de este dafio,
el cual varia en cada individuo inclusive en cada érgano y sistema. Se pueden
clasificar en: dafios por procesos intrinsecos, como los radicales libres productos
del metabolismo aerdbico, elevaciones de niveles de glicemia; factores extrinsecos,
como el estilo de vida, la actividad fisica y enfermedades asociadas al factor edad,

como la pérdida de masa 0sea, osteoporosis, etc.

Hay una capacidad disminuida de los Organos para responder a factores
estresantes como el influjo hormonal de los glucocorticoides producido por el
sistema hipotdlamo-adenohipofisiario-adrenocortical y el aumento actividad medula

suprarrenal, disminuyendo la respuesta frente al estrés.

En el sistema respiratorio se producen alteraciones de las paredes bronquiales por
disminucién del colageno y elastina, debilidad de musculos respiratorios y un
aumento de rigidez de la caja toracica, los pulmones por cambios en su estructura
también pierden su elasticidad y los lleva a un enfisema senil; la capacidad
cardiovascular para proporcionar oxigeno a tejidos musculares y estos para
recibirla se denomina capacidad aerdbica. Esta va a disminuir en un 10% en
individuos sanos sedentarios en cada década de su vida y aumenta su porcentaje
en adultos con patologias crénicas. Esto se debe alteracibn a la funcién
cardiovascular y disminucion de la masa muscular por consiguiente una

disminucién en la fuerza muscular (18, 19).

Sindromes geriatricos
Se caracterizan por tener multiples etiologias, son discapacitantes, alteran la
calidad de vida cuando no son tratados, lo cual podria llevarlos a la muerte por sus

complicaciones. La importancia de conocerlos es poder diagnosticarlos a tiempo y

11



poder rehabilitaros oportunamente, ya que por si solos llevan a una gran fragilidad
en el adulto mayor. Entre estos estan las caidas, trastornos de la marcha,
incontinencia, trastornos cognitivos, de la deglucién y peso, del animo, trastornos

sensoriales, Ulceras por presion, inmovilismo, constipacion (18).

Caracteristicas marcha senil

La marcha esta compuesta por el equilibrio y la locomocién, los cuales estan
interrelacionados para mantener la postura en el espacio y durante el
desplazamiento. Para ello, se requiere de la interaccion de los sistemas sensitivos,
los centros de procesamiento en el SNC, la eferencia motora y la integridad del
aparato locomotor. Cada ciclo de la marcha inicia con el contacto talon en el suelo
y culmina con el siguiente contacto talén del mismo pie, consta de dos fases: de

apoyo y balanceo.

La marcha senil es el resultado de una serie de alteraciones, producto del
envejecimiento, modificaciones en sistema musculoesquelético, sistema nervioso
que controla el equilibrio, produciendo una alteracion en el patrén de la marcha del
adulto mayor. Se caracteriza porque el cuerpo adopta una proyeccién anterior de
la cabeza, flexion del tronco, cadera y rodillas, los miembros superiores realizan
menor balanceo, el ancho de base sustentacion se amplia y el largo del paso como
su velocidad disminuyen. La disminucion de movimiento articular del pie, tobillo,
rodilla, caderay pelvis, por debilidades musculares, rigidez de tejidos, dafio articular

contribuyen al patrén de marcha senil (18).

Trastorno marchay equilibrio

Se producen por una lenificacion de la velocidad marcha, inestabilidad, alteracion
de las caracteristicas del paso, en la sincronia de ambos miembros inferiores, lo
gue da como resultado una ineficacia en el desplazamiento y alteracién en las
actividades basica de la vida diaria. Las causas son multiples; la mayoria de debe
a problemas neurolégicos y osteomusculares. En cada patologia, se reconocera un
patrén tipico de marcha segun las aéreas afectadas, sin embargo, algunos son
inespecificos y pueden presentarse en diversas patologias; la mayoria,

neuroldgicas.
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Realizar una buena evaluacion del patrén de marcha junto con la anamnesis orienta
a determinar la etiologia del problema y determinar su oportuno tratamiento. Para
la evaluacion fisica, se cuenta con diversas pruebas como la de Romberg
progresivo, apoyo monopodal, test del alcance funcional, test Tinetti, test get up ad
go, test marcha de los 6 min; con ello, permite evaluar al paciente tanto subjetivo

como objetivamente (18).

Test de Tinetti

Es una prueba de observacién directa que permite valorar en forma objetiva el
equilibrio y la marcha, detecta ancianos con riesgo de caidas, para valorar el
equilibrio. El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyar los brazos y se
evalla el equilibrio sentado, al levantarse de la silla, los intentos para levantarse,
equilibrio en bipedestacion inmediata, en bipedestacion, equilibrio al empujar, al
cerrar los ojos, al dar una vuelta de 360 grados y equilibrio al sentarse. La
puntuacion maxima que se obtiene en este item es de 16 puntos; luego, para valorar
la marcha, el paciente permanece de pie junto al examinador, camina por el pasillo
unos ocho metros a paso normal; luego, regresa a paso rapido pero seguro, se
evalta el inicio de la marcha, la longitud y anchura del paso, simetria del paso,
fluidez del paso, la trayectoria, la disociacion del tronco y la postura al caminar, esto
nos da un puntaje maximo de 12 puntos; finalmente, se realiza una sumatoria de
ambos items con puntaje total de 28 puntos. El punto de corte para riesgo de caida
es de 20 puntos (18).

La escala considera normal un puntaje de 26-28, potencial riesgo de caida 19-25y

alto riesgo caida 0-18 puntos (26).

Sindrome de caidas

Muy importante sindrome geriatrico, pero poco valorado. Se le cataloga como la
accion de precipitarse al suelo en forma intempestiva; es de origen multifactorial,
asociado al deterioro funcional y progresivo del adulto mayor. Ocurre a cualquier
edad, se observa una mayor incidencia en la poblacién adulta mayor. Las secuelas
gue se producen a esta edad son de mayor mortalidad y discapacitantes,
predominan las mujeres y, ademas, tienen el doble de riesgo de una secuela

asociada. Los adultos dependientes en sus actividades de la vida diaria son mas
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propensos a sufrir caidas. Pueden ser accidentales, ligadas a factores externos,
sintoma de una patologia aguda o cronica, etc. Se considera caida frecuente

cuando se presentan dos 0 mas veces al afio (18, 20).

Envejecimiento y riesgo de caer

La postura y la marcha dependen de la integridad del sistema neuroldgico,
musculoesquelético y cardiovascular; la adecuada funcion cerebral depende de un
correcto funcionamiento cardiovascular y activacion de mecanismos de
autorregulacion, sin embargo, en el envejecimiento, se observa disminucion de
sensibilidad de baroreceptores, de activacibn simpatica y parasimpatica,
incremento de rigidez cardiaca y vascular, favorece el aumento de la presion
arterial, lo que expone al cerebro a ser mas vulnerable a los cambios de presién y
las alteraciones que pueden ocurrir; la disminucion de ejercicio fisico y los cambios
hormonales provocan mayor debilidad muscular de los miembros inferiores,
agravado por la alteracion de la agudeza visual, auditiva, envejecimiento del aparto
vestibular, alteracion de la sensibilidad propioceptiva; todo ello fragiliza el equilibrio;
el envejecimiento fisioldgico produce enlentecimiento de las respuestas de reaccion
y capacidad de adaptacion a diversas situaciones provoca desequilibrios y mayor

riesgo de caidas (18).

Factores de riesgo de las caidas
Se consideran dos tipos de factores: los intrinsecos y los extrinsecos; con

frecuencia son multiples y estan asociados.

Los factores extrinsecos son los que se encuentran en el medio ambiente o pueden
ser circunstancias que pueden provocar un desequilibrio del control postural con la
consecuente caida. Se pueden mencionar a los tipos de vestimenta, calzado
inapropiado, pisos en desnivel o en mal estado, muebles mal colocados, cables,
alfombras, mascotas, zonas de poca iluminacion, técnicas de apoyo mal utilizadas,

entre muchas otras.
Los factores intrinsecos pueden ser predisponentes, como enfermedades que

afectan la postura, marcha o precipitantes, son condiciones provocan perdida

conocimiento y caida inmediata. En los predisponentes, resaltan los problemas
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neurolégicos, osteomusculares, déficit sensorial, etc., el reposo en cama origina
una desadaptacion con disminucion de la fuerza muscular en cortos periodos de
tiempo, los trastornos cognitivos aumentan considerablemente el riesgo y gravedad
de caidas; en los factores intrinsecos precipitantes, se pueden describir problemas
cardiacos, vasculares, neuroldgicos, metabdlicos y farmacologicos que conllevan a

una pérdida del conocimiento y la consecuente caida (18, 20).

Evaluacion funcional del adulto mayor

La evaluacion funcional es parte de la valoracion geriatrica integral del paciente
adulto mayor, permite valorar el nivel de funcionamiento de un paciente evaluar
diversos sistemas y comparar con parametros considerados como normalidad. Ello
permite, al personal de salud, establecer si el paciente esta sano, presenta algun
grado de deterioro o esta enfermo y, con ello, elaborar un programa de intervencion

e indicaciones médicas, ya sea como tratamiento o preventivo (18).

Instrumentos de valoracion funcional

indice Barthel

Se encarga de medir la capacidad de la persona de realizar 10 actividades basicas
de la vida diaria, brinda el grado de dependencia en forma cuantitativa, valora el
indice de autocuidado y el indice de movilidad; se evalla actividades como comer,
vestirse, asearse, bafiarse, control de esfinteres, uso del inodoro, desplazarse,
trasladarse de la cama a la silla, uso de escaleras, de alguna ayuda técnica como
la silla ruedas; en cada item, esta asignado un valor numérico. Al final, se realiza
una sumatoria, en la que 0 indica dependencia total, y 100, independencia; es una
media con alto grado de fiabilidad y validez y sirve como estandar para realizar
comparaciones con otras escalas (18).

La escala considera un puntaje de 0-20 como dependencia total; de 21-40,

dependencia severa; de 41-60, dependencia moderada y de 61-100, dependiente
leve (26).
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indice Katz

Es la escala mas usada en geriatria. La valoracion se realiza mediante un
interrogatorio directo con el paciente o familiar responsable, evalGa seis actividades
basicas, bafio, vestido, uso inodoro, movilidad, continencia, alimentacion; se
agrupa en letras, en las que A es independiente a las 6 y G, dependiente en todas
las actividades; las funciones a valorar tienen un orden jerarquico, de tal manera
que, al realizar una funcion, implica la capacidad de hacer otra de menor grado. Se
considera que la dependencia mantiene un orden establecido y la recuperacion de
esta se realiza de forma ordenada e inversa; por ende, se recupera primero la
capacidad de la persona de comer, control de esfinter, luego levantarse de cama,

ir a los servicios; finalmente, vestirse y bafiarse (18).

Rehabilitacién geriatrica

Es un proceso complejo, global, continuo, de duracién limitada, a través de manejo
integrado para lograr mejora en la independencia fisica, habilidades funcionales
para que pueda recuperar su estado 6ptimo de funcionalidad en el hogar y en la

sociedad.

Los objetivos que se plantean es rehabilitar al adulto mayor con limitaciones en su
hogar, comunidad, lograr una participacion del adulto en actividades econémicas,
deportivas, socioculturales, sobre todo enfatizar actividades preventivo-
promocionales de salud y evitar deficiencias y discapacidades.

La fisioterapia en geriatria estd encaminada prevenir y tratar patologias propias del
envejecimiento, se trabaja en forma individual o grupal segun sea el caso; se evalla
a cada paciente y se disefia un programa de ejercicios especificos segun su
capacidad fisica, se complementa con terapia ocupacional para mejorar la
funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria, mediante adaptaciones y

ayudas mecanicas en el propio hogar.
Los beneficios del ejercicio fisico, en el adulto mayor, ayuda a mejorar flexibilizacion

del paciente, mejora sus rangos articulares, mejora fuerza muscular, el tono la

resistencia, evita ala descalcificacion 6sea, incrementa la capacidad respiratoria y
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oxigenaria de la sangre, mejora el equilibrio coordinacién, mejora el flujo cerebral

sanguineo, formacion de coagulos trombaticos, etc. (21).

Evaluacion y tratamiento kinésico

Para poder desarrollar un plan de trabajo terapéutico, se debe realizar una buena
evaluacion fisica el paciente, la cual se reevalla periddicamente a fin de plantear
modificaciones del tratamiento segun las necesidades que se presenten. La
evaluacion comienza con una buena historia clinica, buena comunicacion medico
paciente, consignar la enfermedad actual, comorbilidades, medicamentos,
situacién funcional, nivel de actividad fisica, el apoyo familiar, etc. Evaluar mediante
las pruebas de valoracion funcional: el equilibrio, la marca, el dolor, rangos

articulares, fuerza muscular.

Luego de la evaluacion, se determina los factores que impiden al anciano realizar
sus actividades, las limitaciones funcionales que presenta para establecer el tiempo
promedio de intervencion y las metas a las cuales se quiere llegar con cada
paciente. Dentro del déficit que se encuentran cominmente, esta la disminucién de
la fuerza muscular, de la flexibilidad, de la resistencia y del equilibrio, por lo que la

rehabilitacion se enfoca en estas grandes alteraciones (18).

El entrenamiento de la fuerza muscular se realiza movilizando los principales
grupos musculares completando su rango de movimiento, se progresa la intensidad
el ejercicio para lograr mayor fortalecimiento. Este tipo de ejercicios se pueden
repetir en casa con facilidad, lo cual beneficia ain mas al paciente, se puede
trabajar en sedente, acostado o de pie y se puede aumentar gradualmente pesos

en las extremidades para mejorar su resistencia.

El entrenamiento de la resistencia consiste en lograr mantener un ritmo de ejercicio
en el tiempo sin que ocasione fatiga. Esta también se va a ganar en forma
progresiva, ya que los adultos mayores al perder masa muscular, realizar menor

actividad fisica su resistencia a tolerar el ejercicio se deterioran progresivamente.

El entrenamiento del equilibrio se trabaja con ejercicios en posicién bipeda,

sentados, al caminar, se parte por el control postural, reacciones de
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enderezamiento, variaciones en la base de sustentacion, superficies irregulares,
cambios de posicion, fortalecimiento de tobillos, trabajo con chalecos de peso,
apoyo monopodal, todos con supervision continua por el especialista para evitar
cualquier tipo de caidas, por lo que resulta muchas veces dificil que el paciente lo

pueda repetir en casa.

El entrenamiento de la flexibilidad trabaja en mejorar el rango de movimiento de
uno o varios grupos articulares depende, de la elasticidad del tejido, normalidad de
la estructura articular y de la estructura de los ligamentos. Entre los diferentes tipos
de ejercicios tenemos, trabajar la elongacion dindmica y estética, trabajar la

propiocepciéon de cada grupo articular (18).

Finalmente, se puede complementar con otros tipos de ejercicios como son la
terapia cardiorrespiratoria, entrenamiento con ayudas técnicas mecéanicas que
mejoren su patrén de marcha, educacién y capacitacion de familiares para trabajar
las modificaciones en casa, barreras arquitecténicas, ejercicios de mantenimiento

y pautas sobre la prevencién de caidas (18).

Hospital de Dia Geriatrico (HODIGE)

Unidad de atencion en forma ambulatoria, cuya poblacién son adultos mayores de
60 afios fragiles, a fin de realizar una valoracion integral con el manejo respectivo,
mediante una valoracién integral, multidisciplinaria, de pacientes adultos mayores
gue viven es su comunidad, enfatiza la recuperacion funcional del paciente en

forma integral (23, 24).

Realiza una valoracién diagnostica especializada, rehabilitacion integral (terapia
fisica, terapia ocupacional, terapia de lenguaje), educacion sanitaria, atencion de
enfermeria, nutricional, psicoldgica y de trabajo social durante una parte de la
jornada, con programaciéon y revaluacion periédica de los objetivos marcados,
seguimiento personalizado de cada caso desde una metodologia de trabajo
interdisciplinario y tratamiento integral, en régimen diurno, durante un periodo

temporal definido (26).
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Criterios inclusién al servicio HODIGE (26)

Paciente mayor de 60 afos.

Pacientes que requieran supervision meédica temporal.

Pacientes que requieran rehabilitacion por deterioro funcional agudo de leve
a moderado.

Pacientes con trastornos de marcha, des-acondicionamiento post
hospitalario, deterioro cognitivo leve o moderado, que requiera alguna
intervencion.

Pacientes con adecuado soporte familiar que le permita acudir a las terapias
programadas por un promedio de tres meses.

Pacientes malnutridos por exceso o por deficiencia (leve — moderado).

Criterios de exclusion al servicio HODIGE (26)

Pacientes con demencia o trastorno mental no controlado que no le permita
ejecutar las terapias.

Pacientes Con dependencia total

Pacientes sin soporte familiar y/o cuidador responsable

Pacientes con cuidador tenga méas de 70 afios

Pacientes inestables que requieren hospitalizacion

Con caquexia severa

Hipoacusia severa

Ceguera total

Contar con PADOMI

2.3 Definicién de términos basicos

Adulto mayor: Poblacion sobrepasa los 60 afios, de 60-74 afios son considerados

edad avanzada, 75-90 ancianos, mayores 90 grandes longevos (26).

Envejecimiento: Acumulacion de dafios moleculares y celulares en el pasar del

tiempo, lo que desencadena un deterioro gradual de capacidades fisicas,

funcionales y mentales con el consecuente aumento de enfermedad. Podria

finalizar en muerte (22).
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Caidas: Acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el

cuerpo en tierra u otra superficie que lo detenga (4).

Rehabilitacién: Proceso mediante el cual un individuo con alguna discapacidad
logra una recuperacioén total o parcial de su potencial biopsicosocial, y son

integrados a la sociedad (18).

Medicina fisica y rehabilitacion o fisiatria: Especialidad de la medicina
encargada de conducir el proceso rehabilitador del paciente a partir de un
diagnéstico a través de diversas herramientas, procedimientos, ayudas técnicas,
etc. (18).

Marcha: Serie movimientos alternantes, ritmicos de las extremidades y tronco que

permiten desplazamiento hacia adelante del centro de gravedad (18).

Equilibrio: Capacidad mantener posicion vertical del cuerpo y mantenerla estable
(18).

Ciclo de la marcha: Lapso donde trascurren dos eventos sucesivos idénticos del
mismo pie, se toma como punto de partida el contacto inicial de un pie hasta el

siguiente contacto inicial del mismo pie (25).

Periodo de paso: Es el periodo de tiempo que lleva en realizarse un ciclo de la
marcha (25).

Periodo de soporte: Tiempo en el cual el pie contacta con el suelo hasta que este

se despega del suelo (25).

Periodo de balanceo: Tiempo en que el pie despega del suelo hasta su siguiente

contacto con el suelo en el mismo pie (25).
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Frecuencia o cadencia: NUumero de pasos gue se realizan en 1 minuto, determina
el ritmo y rapidez de la marcha, en promedio la cadencia oscila entre 90 — 140 pasos

por minuto, varia segun la longitud de los miembros inferiores (25).

Velocidad: Es la distancia recorrida en la unidad del tiempo, se expresa en m/s
(25).

Zancada: Es la distancia en metros recorrida desde el contacto inicial del talén con

el suelo hasta el siguiente contacto talon del mismo pie (25).

Longitud de paso: Es la distancia entre el contacto inicial de talon de un pie y

contacto inicial talon del pie contralateral (25).

Ancho de paso: Es la distancia lineal en centimetros entre dos puntos iguales en

ambos pies, como referencia se toman los talones (25).
Angulo de paso: Es la orientacion o progresion del pie durante la fase de apoyo

con el suelo, se forma un &ngulo al medir el eje longitudinal del pie con la linea recta

de progresion de la marcha; normalmente oscila entre 5-8 grados (25).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Formulacion de hipétesis

General
La rehabilitacion geriatrica previene el sindrome de caidas en adultos mayores del
servicio HODIGE (Hospital de Dia Geriatrico) del Hospital Il Clinica Geriatrica San

Isidro Labrador.

Especificas

¢ A mayor edad, aumenta el riesgo de caidas en adultos mayores.

e El sindrome de caidas predomina en el sexo femenino.

e La valoracién funcional influye en el sindrome de caidas.

e Elriesgo de caidas disminuye con rehabilitacion fisica geriatrica.

3.2Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por | Indicador | Escalade | Categorias y sus Medio de
su medicién | valores verificacion
naturalezg

Edad Tiempo vida Cuantitativa| Afos Razén 60 - 70 afios DNI
transcurrido 71 - 80 afios
desde 81 - 90 afios
nacimiento Mas de 90 afios

Sexo Condicién que | Cualitativa | Género Razén Hombre DNI
diferencia a las Mujer
personas

Rehabilitacion | Proceso para Cuallitativa | Valoracion | Ordinal Dependencia total: 0 a | Historia

fisica geriatrica | restablecer el funcional 20 clinica
componente Dependencia severa: 21 (Escala
fisico- a 40 Barthel)
musculoesquele| Dependencia moderada
ico que se ha 41 a 60
perdido en Dependencia leve: 61 a
adulto mayor 100

Riesgo caidas | Susceptibilidad | Cualitativa | Equilibrioy | Ordinal Normal: 26 a 28 Historia
a perder marcha — _ clinica
equilibrio y dar Potencial riesgo caida: (Escala
con el cuerpo e 19a25 Tinett)
suelo o Alto riesgo caidas: 0 a
superficie fisica 18
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1Tipos y disefio

Segun la intervencion del investigador: observacional.

Segun el alcance: analitico.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: longitudinal.
Segun el momento de la recoleccion de datos: prospectivo.

El presente estudio es un disefio no experimental comparativo.

4.2Disefio muestral

Poblacion universal

Todos los pacientes adultos mayores de 60 afios que fueron hospitalizados en el
Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, en el periodo julio a diciembre
20109.

Poblacion de estudio
Todos los pacientes que se derivaron al servicio HODIGE (Hospital de Dia
Geriatrico) del Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, luego de su alta

meédica en el periodo julio a diciembre de 2019.

Tamafio de la muestra
Todos los pacientes que se atendieron en el servicio HODIGE (Hospital de Dia

Geriétrico) en periodo julio a diciembre de 2019.

Muestreo o seleccion de la muestra

Muestreo no probabilistico intencional.

Criterios de seleccion

De inclusion

Pacientes que acuden al servicio HODIGE (Hospital de Dia Geriatrico).

Mayores de 60 afos, de ambos sexos.

Los que requieran recibir terapia fisica.
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Pacientes con alteracion de la marcha y equilibrio.
Con dependencia leve, moderada, severa.
Los que completen el nimero de sesiones en rehabilitacion geriatrica durante dos

meses consecutivos.

De exclusién

Pacientes con dependencia total.

Con alteracion cognitiva severa.

Que no completen los dos meses de rehabilitacion.
Pacientes con hipoacusia severa, ceguera.

Con cuadros de enfermedad aguda activa, o inestabilidad hemodinamica.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos
Se utilizar4 una ficha de recoleccion de datos, cuyos datos se llenaran segun las

variables a estudiar y otros que pueda ser necesarios en futuras investigaciones.

Los datos seran obtenidos de las historias clinicas, luego de la evaluacion del
médico rehabilitador del servicio HODIGE, quien aplica el test de Barthel y la escala
de Tinetti. Estos instrumentos quedan registrados en las historias clinicas de cada
paciente y en las cuales se hace una reevaluacion con el mismo test en cada
evaluacion mensual que realiza el médico rehabilitador al paciente como parte de
su consulta control. Se recolectaran datos de los test aplicados por el médico
rehabilitador tratante al término de los dos meses de rehabilitacion fisica geriatrica
y seran vaciados a la ficha de recoleccion de datos del presente estudio, los cuales,

posteriormente, seran analizados.

Instrumentos de recolecciéon y medicion de variables
Ficha recoleccién de datos
Escala Barthel

Escala Tinetti
4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Se utilizara una base datos en Microsoft Excel 2018, donde se vaciaran los datos

de la ficha de recoleccion de datos, se analizar4 con la prueba estadistica Chi
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cuadrado, mediante software SPSS 24 y los resultados se mostraran con tablas y
graficos, segun las variables de estudio con su interpretacion respectiva.

4.5Aspectos éticos

El proyecto cuenta con la aprobaciéon respectiva del Comité de Etica de la
Universidad de San Martin de Porres y con la autorizacion del Hospital Il Clinica
Geriatrica San Isidro Labrador, asi como el permiso del jefe del servicio del Hospital

de Dia Geriatrico.

Se mantendra en estricta confidencialidad los datos personales del paciente en
estudio.
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CRONOGRAMA

Pasos

2020

2021

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril
Mayo
Junio

Julio

Agosto

Setiembre

Octubre

Redaccién final
del proyecto
investigacion

X

X

Aprobacion del
proyecto de
investigacién

Recoleccion de
datos

Procesamiento
y analisis de
datos

Elaboracion del
informe

Correcciones
del trabajo de
investigacién

Aprobacion del
trabajo de
investigacién

Publicacién del
articulo
cientifico
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente proyecto de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 400.00
Adquisicion de software 900.00
Internet 300.00
Impresiones 500.00
Logistica 300.00
Traslados y otros 1000.00
TOTAL 3400.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis Tipo y disefio Poblacién de Instrumento
investigacion de estudio estudio y de
procesamiento recoleccién
de datos
Rehabilitacion | ¢Enqué medida | General: General: Segln la | Poblacion de | Ficha
fisica la_rehabilitacion | DEterMinar si la | La rehabilitacion | ntervencion estudio recoleccion de
geriatrica vy | fisica geriatrica rehabilitacién geriatrica del Todos los | datos
prevencién previene el | fisica geriatrica | previene el | investigador: pacientes que se
del sindrome | sindrome  de | Previene el | sindrome de | opservacional. | derivaron al | Escala Barthel
de caidas | caidas al | Sindrome de | caidas €N | segln el | servicio HODIGE
Hospital Il | comparar con caidas en el | adultos mayores | yicance: (Hospital de Dia | Escala Tinetti
Clinica su estado fisico | HosPital Il Clinica | del SEIVICIo | gnalitico. Geriatrico) del
Geriatrica antes de la Geriatrica  San | HODIGE Segln el | Hospital Il Clinica
San Isidro | rehabilitacion en | 'S1r0  Labrador, | (Hospital de Dia | nymero  de | Geriatica  San
Labrador el Hospital 1l | ©" periodo julio — | Geriatrico)  del | megiciones de | Isidro  Labrador
2019 Clinica diciembre 2019. Hospital Wlla o las | luego de su alta
Geriatrica San Clinica variables de | médica en el
Isidro  Labrador Geriatrica San | ggyydio: periodo julio a
2019? Isidro longitudinal. diciembre del
Labrador. Segln el | 2019.
momento de la
Especificos Especificas recoleccién de | Procesamiento
Determinar la | A mayor edad datos: de datos
prevalencia del | aumenta el prospectivo.

sindrome de
caidas en adultos
mayores.
Relacionar
sindrome de
caidas y edad.
Relacionar
sindrome caidas
y Sexo.
Relacionar
sindrome de
caidas y
valoracion
funcional.
Establecer
disminuciéon  del
riesgo de caidas
luego de realizar
rehabilitacion

fisica geriatrica.

riesgo de caidas
en adultos
mayores.

El sindrome de
caidas
predomina  en

sexo femenino.

La  valoracién
funcional influye
en el sindrome

de caidas.

El riesgo de
caidas
disminuye con
rehabilitacion

fisica geriatrica.

El presente
estudio es un
disefio no
experimental

comparativo.

Se utilizard una
base datos en
microsoft excel
2018, donde se
vaciaran los datos
ficha de

recoleccion de

de la

datos, se analizara

con la prueba
estadistica Chi
cuadrado,

mediante software
SPSS 24 y los
resultados se
mostraran con

tablas y gréficos

segun las
variables de
estudio con su

interpretacion

respectiva.




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE FICHA:

HCL: FECHA:
EDAD: GENERO: M F
GRADO INSTRUCCION: Completa Incompleta
Primaria
Secundaria
Superior
Analfabeto (a)
ANTECEDENTE CAIDAS ULTIMO ANO CANTIDAD (en
(marcar con una “X”) Sl NO nameros):
ESI?ECIFICAR LUGAR/ES DE Via Publica
CAIDA: Casa
(marcar con una “X”) Dormitorio Calle/vereda
Bafio/ducha Mercados
Sala Parques
Cocina Establecimientos

VALORACION FUNCIONAL (Escala de Barthel)

FECHA INDICE DE AUTOCUIDADO (puntaje) | INDICE DE PUNTAJE TOTAL
MOVILIDAD
(puntaje)
Inicio:
1.6"mes:
2.° mes:
RIESGO DE CAIDAS (Escala de Tinetti)
FECHA EQUILIBRIO (puntaje) MARCHA (puntaje) PUNTAJE TOTAL
Inicio:
1.6"mes:
2.° mes:
Asistencia a las sesiones programadas de rehabilitacion fisica
Primer mes Segundo mes
1.2 sem: Si No 1.6 sem: Si No
2.2 sem: Si No 2.2sem: Si No
3.6 sem: Si No 3.6 sem: Si No
4.2 sem: Si No 4.2 sem: Si No




ESCALA DE BARTHEL

FECHA

SIN AYUDA CON AYUDA

NO REALIZA

INDICE DE AUTOCUIDADO

BEBER DE UN VASO

COMER

VESTIRSE PARTE SUPERIOR DEL CUERPO

VESTIRSE PARTE INFERIOR DEL CUERPO

AlwW|O|O

PONERSE ORTESIS O PROTESIS

'
N

ACTIVIDADES DE ASEO

LAVARSE O BANARSE

CONTROL ORINA

CONTROL HECES

gl o|o

olo|o|o|o|o|o|o|o

INDICE DE MOVILIDAD

SENTARSE Y LEVANTARSE DE UNA SILLA

UTILIZACION DEL WC

ENTRAR Y SALIR DE LA DUCHA

[¢]
olw|~N

CAMIANR 50 M EN LLANO

SUBIR/BAJAR TROZO DE ESCALERAS

=
o
6]

S| NO CAMINA IMPULSA SILLA RUEDAS

olo|o|o|o|o

PUNTUACION TOTAL:

Dependenciatotal: 0 — 20
Dependencia severa: 21 - 40

Dependencia moderada: 41 — 60
Dependencia leve: 61 - 100




ESCALA DE TINETTI

EQUILIBRIO
Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin apoyar los
brazos. Se realizan las siguientes maniobras:

MARCHA

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina
por el pasillo (unos 8 metros) a paso normal luego regresa a paso

rapido pero seguro

1.Equilibrio sentado
Se inclina o se desliza en la silla =

10.Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que

Se mantiene seguro =1 ande)
2.Levantarse
Imposible sin ayuda =0 Algunas vacilaciones o multiples intentos para  empezar
Capagz, pero usa los brazos =1 No vacila =0
Capaz sin usar los brazos =2 =1
3.Intentos para levantarse 11. Longitud y anchura del paso:
Incapaz, sin ayuda =0 a.  Movimiento del pie derecho
Capaz, pero necesita mas de un intento =1 No sobrepasa al pie izquierdo con el paso =0
Capaz de levantarse con un solo intento =2 Sobrepasa el pie izquierdo =1
4.Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos) El pie derecho no se separa completamente del suelo con el | =0
Inestable (se tambalea, mueve los pies) =0 paso
Estable, pero usa el andador, baston o se agarra de otro objeto para | =1 El pie derecho se separa completamente del suelo =1
mantenerse
Estable sin andador, bastén u otros soportes =2 b.  Movimiento del pie izquierdo
No sobrepasa al pie derecho con el paso
Sobrepasa el pie derecho =0
El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el | =1
paso =0
El pie izquierdo se separa completamente del suelo
=1
5.Equilibrio en bipedestacion 12. Simetria del paso:
Inestable =0 La longitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho noes | =0
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados por mas de 10cm.) | =1 igual
0 usa bastdn u otro soporte La longitud parece igual =1
Apoyo estrecho sin soporte =2
6. Empuijar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies 13. Fluidez del paso:
tan juntos como sea posible). El examinador empuja suavemente en el Paradas entre los pasos =0
esternén del paciente con la palma de la mano, tres veces Los pasos parecen continuos =1
Empiece a caerse - - -
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene =0 14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies
Estable =1 durante unos tres metros):
=2 Desviacion grave de la trayectoria =0
Leve / Moderada desviacion o usa ayudas para mantener la | =1
trayectoria
Sin desviacién o ayudas =2
7.0jos cerrados (en la posicion de 6) 15. Tronco:
Inestable =0 Balanceo marcado o usa ayudas =0
Estable =1 No balancea, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los | =1
8. Vuelta de 360 grados brazos al caminar
Pasos discontinuos =0 No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas | =2
Continuos =1
Inestable (se tambalea, se agarra) =0
Estable =1
9.Sentarse 16.Postura al caminar:
Inseguro calcula mal la distancia, cae en la silla =0 Talones separados =0
Usa los brazos o el movimiento de es brusco =1 - Talones casi juntos al caminar =1
Seguro, movimiento suave =2
Puntuacion equilibrio: 116 Puntuacién marcha: "2
PUNTAJE TOTAL:

NORMAL: 26 - 28 POTENCIAL RIESGO CAIDAS: 19 - 25 ALTO RIESGO CAIDAS: 0 - 18




