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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento de la poblacion tanto en Chile como a nivel
mundial trae consigo diversas alteraciones fisiologicas, dando como resultado
uno de los principales problemas de los adultos mayores que son las caidas,
generando una gran cantidad se consecuencias en la vida de la persona que las
sufre, tales como, aumento de la morbi-mortalidad, aumento de la dependencia

y aumentos de los costos en la sociedad y en la familia.

Objetivo General: Analizar la influencia en la prevencion del riesgo de caida en
los usuarios que asisten con los que no asisten al programa Mas Adulto Mayor
Autovalente atendidos en el Cesfam Doctor Boris Soler de Melipilla, de la Region
Metropolitana.

Objetivos Especificos: Determinar el equilibrio estatico y dinamico de los adultos
mayores que asisten y en los que no asisten al programa.

Comparar el equilibrio estatico y dinAmico de los adultos mayores que asisten
con los que no asisten al programa.

Relacionar el efecto que tiene el taller de Estimulacion Funcional en el riesgo de
caida de los AM que asisten con los que no asisten al programa Mas Adulto
Mayor Autovalente.

Metodologia: Investigacion cuantitativa correlacional no experimental de corte
transversal. La poblacion de estudio comprendié a los adultos mayores de 60
aflos y mas, que estén inscritos y se atiendan en el Cesfam Doctor Boris Soler
en Melipilla. Se trabajé con 38 Adultos Mayores los cuales 18 pertenecian al
Programa Mas y 20 no pertenecian al Programa Mas. Se utilizd el Programa

SPSS para la tabulacion y analisis de datos.

Resultados: Los resultados se obtuvieron de una muestra de 38 Adultos Mayores,
Los Adultos Mayores que realizaron los Test TUG, EUD y EUI y asistian al
Programa Mas obtuvieron resultados de 7,56; 11,22; 10,83 respectivamente en
comparacion con los que no asistian al Programa 9,45; 6,85; 7,30

respectivamente,



Conclusion: Los Adultos Mayores que asisten al Programa Mas presentan un
mejor equilibrio estatico y dinamico. Por lo tanto, los efectos que produce el
programa Méas en los AM son positivos ya que mejoran los equilibrios en los AM

y con eso disminuyen uno de los factores que predisponen a una caida.

Palabras Claves: Caidas, Adulto Mayor, Programa Mas, Equilibrios estético y

dinamico, Prevencion.

Vi



l. INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacion tanto en Chile como en el mundo trajo
consigo grandes desafios para el sistema de salud, ya que al haber un aumento
de la poblacion adulto mayor (AM) también hay un aumento de los requerimientos
de los servicios de salud por la gran cantidad de cambios que hay en este grupo
etario. Uno de los principales desafios en la salud de esta poblacién a grandes
rasgos es evitar dificultades con sus patologias y tratar de mantener la mayor
independencia en la poblacion adulta mayor. (MINSAL-Subsecretaria de salud
Pdblica, 2014)

El envejecimiento trae consigo mdltiples cambios fisiolégicos en todos los
sistemas los cuales son propios de este proceso, tales como “la disminucién del
namero de células, degeneracién en las estructuras como también en la funcién
de los 6rganos que se produce en el momento en que el organismo alcanza su
maxima capacidad funcional” (Arce & Ayala, 2012). En la actualidad hay una
poblacién que crece a pasos agigantados la cual esta compuesta por los adultos
mayores sobre los 80 afios de edad. Dentro de las alteraciones que trae el
envejecimiento esta la alteracion en los equilibrios estéaticos y dinamicos, que va

a dar como resultado caidas en esta poblacion.

Las caidas son uno de los principales problemas en la poblacion adulta mayor,
al ser parte de uno de los grandes sindromes geriatricos y por traer consigo una
gran cantidad se consecuencias en la vida de la persona que las sufre, tales
como, aumento de la morbi-mortalidad, aumento de la dependencia y aumentos
de los costos en la sociedad y de la familia. (Cruz, Gonzalez, Lopez, D. Godoy,
& Pérez, 2014) A nivel mundial se consideran la segunda causa de muerte en
estas personas, es por eso que es tan importante prevenir las alteraciones en las
personas mayores para evitar que termine en una caida. (Organizacion Mundial
de la Salud, 2016)

Como parte de las estrategias para las caidas esta la prevenciéon de estas, con
manuales, talleres, y educacion de la poblacion, todo con la finalidad de mejorar
la calidad de vida de las personas y prolongar su independencia. En Chile, se
implementé el Programa Mas Adulto Mayor Autovalente, cuyo propdsito es

prolongar la autovalencia del adulto mayor de 65 y mas afios, para ello trabaja en
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mejorar y/o mantener la condicion funcional de los AM clasificados como
Autovalentes, Autovalentes con riesgo y en riesgo de Dependencia y entregar
continuidad a la estimulacién funcional de los adultos mayores, mediante
capacitacion en autocuidado de salud y estimulacion funcional a sus
organizaciones sociales locales. Segun lo que describe la norma técnica del
programa de Estimulacion Funcional para Adultos Mayores, este se divide en tres
talleres en donde se trabaja el autocuidado, las funciones cognitivas y motoras,
trabajando en esta Ultima la capacidad aerdbica, rangos articulares, fuerza,
flexibilidad, expresion corporal, equilibrio y comunicacion. (Ministerio de Salud,
2015) La prevencion es la principal estrategia para disminuir el riesgo de caidas

y las consecuencias a nivel funcional y social que trae consigo.

El propdsito de esta investigacion es identificar el riesgo de caidas existente entre
usuarios que asisten y los que no asisten al Programa Mas Adulto Mayor
Autovalente a través de los test “Timed Up and Go” y “Estacion Unipodal” y
analizar si la estimulacion funcional que conlleva el programa mediante “el Taller
de Estimulacion de Funciones Motoras y Prevencién de Caidas”, influye en la
prevencion del riesgo de caida de los AM, esperando encontrar una disminucion
de las alteraciones de los equilibrios estaticos y dinamicos y con eso una
disminucién del riesgo de caidas en los usuarios que asisten al Programa Mas

Adulto Mayor Autovalente.

1.1. Problema de Investigacion

Las caidas son eventos que nos pueden afectar a todos y su incidencia
incrementa de acuerdo a la edad de las personas, entre los adultos mayores
jovenes la prevalencia es del 25 por ciento y llega al 35 — 45 por ciento en edades
mas avanzadas (mayores de 80 afios), esto se agrava en los adultos mayores
institucionalizados ya que uno de cada dos presentan una o0 mas caidas durante
un afo, siendo asi uno de los principales problemas que aquejan a los adultos
mayores, ya que son las responsables de provocar un aumento de la morbilidad,
mortalidad al ser la segunda causa mundial de muerte por causa accidental,
dependencia, fragilidad, caidas a repeticion, dando como resultado una pérdida
en su calidad de vida y costos tanto para el adulto, la familia y la sociedad.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2016); (Ministerio de Salud, 2008)



Los adultos mayores estan mas propensos a caidas por los cambios asociados
al envejecimiento, como la disminucion de la agudeza visual, la circulacién
sanguinea en general y la sensibilidad propioceptiva, enlentecimiento de los
reflejos, sarcopenia, atrofias de tejidos blandos, degeneracién de estructuras
articulares, etc.; esto sumado a las modificaciones estructurales en el adulto
mayor que favorecen a las caidas, como: el desplazamiento del centro de
gravedad por la disposicion de la columna vertebral, rigidez de la cadera por
inmovilidad, debilidad de abductores y acortamientos musculares, e inestabilidad
de rodillas y pies por disminucion de la movilidad articular, claudicacion, atrofias

y acortamientos musculares. (Calderon D. & Ulloa J., 2016)

1.2. Pregunta de investigacion

¢Influyen los efectos del taller de Estimulacion Funcional en la prevencion del
riesgo de caida en los AM que asisten al programa Mas Adulto Mayor Autovalente
atendidos en el Cesfam Doctor Boris Soler de Melipilla?

1.3. Hipotesis

H1: Los adultos mayores que no asisten al programa tienen mayor alteracién de

los equilibrios estaticos y dinamicos que aquellos que si asisten al programa.

H2: El programa funcional para prevenir caidas influye positivamente sobre la
disminucién del riesgo de caidas en los adultos mayores.

1.4. Justificacion

Las caidas segun la OMS “son la segunda causa mundial de muerte por lesiones
accidentales o no intencionales”, dejando consecuencias en los adultos mayores
como Sindrome post caida, lesiones de tejidos blandos, fracturas,
hospitalizaciones, dependencia, riesgo de institucionalizacion, muerte. La
principal estrategia para evitar este tipo de consecuencias es la prevencion de
las caidas, que tiene como pilar fundamental la realizacion de ejercicios ya que
va a beneficiar a los adultos mayores de todas las edades, “puede disminuir las
causas de morbilidad y aumentar la expectativa de vida”. (Aliaga Diaz, Cuba
Fuentes, & Mar Meza, 2016)



En Chile se implementa el Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes, que
tiene como funcion apoyar a los adultos mayores mejorando su capacidad
personal y comunitaria para enfrentar el proceso de envejecimiento, mejorando y
manteniendo de esta manera la capacidad funcional o nivel de autonomia
afectando directamente en la situacion de salud, calidad de vida y grado de
independencia, dependiendo de los intereses personales y rol que desempefian
en la sociedad. (Ministerio de Salud, 2015). Segun lo que describe la norma
técnica del programa de Estimulacién Funcional para Adultos Mayores, este se
divide en tres talleres en donde se trabaja el autocuidado, las funciones cognitivas
y motoras, trabajando en esta Ultima la capacidad aerdbica, rangos articulares,

fuerza, flexibilidad, expresion corporal, equilibrio y comunicacion.

Es de suma importancia identificar el riesgo de caidas que tienen los adultos
mayores que asisten versus lo que no asisten al dicho programa, ya que se podra
identificar la importancia e influencia que tiene la prevencion en la disminucién
del riesgo en los adultos mayores y si el programa con sus talleres es importante

para este resultado positivo.

1.5. Objetivos
1.5.1. Objetivo General

Analizar la influencia del Taller de Estimulacién Funcional en la prevencion del
riesgo de caida en los usuarios que asisten al Programa Mas Adulto Mayor
Autovalente atendidos en el Cesfam Doctor Boris Soler de Melipilla, de la Regién

Metropolitana.

1.5.2. Objetivos especificos

® Determinar el equilibrio estatico y dinAmico de los adultos mayores que

asisten y en los que no asisten al programa.

® Comparar el equilibrio estatico y dinamico de los adultos mayores que

asisten con los que no asisten al programa

® Relacionar el efecto que tiene el taller de Estimulaciéon Funcional en el
riesgo de caida de los adultos mayores que asisten con los que no asisten

al programa Mas Adulto Mayor Autovalente.
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. MARCO TEORICO

2.1. Salud

Segun la OMS “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental

y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”

Hoy en dia las personas pueden llegar a vivir mas de 60 afios. Esto se debe a
que en los paises de ingresos bajos y medianos se ha reducido la mortalidad en
las primeras etapas de vida y por enfermedades infecciosas. Mientras que en los
paises con ingresos altos la tendencia ha sido el aumento de la esperanza de
vida por el descenso de mortalidad en personas mayores. Se espera que la
poblacion mundial para el 2050 llegue a 2000 millones de adultos mayores en el
mundo comparado con 1100 millones de adultos mayores. (Organizacion Mundial
de la Salud, 2015)

2.1.1. Salud en Chile

Chile cuenta con una poblacion cerca de 18 millones de habitantes, 17.940.141
habitantes en el afio 2015 segun datos del Banco Mundial, en donde el 50,5 por
ciento son mujeres y 49,5 por ciento son hombres. (Instituto Nacional de
Estadisticas. Comision Economica para America Latina y el Caribe) Chile
presenta uno de los mejores niveles de salud en América Latina. La tasa de
mortalidad infantil es de 7,9 muertes por 1.000 nacidos vivos, sin una diferencia
significativa en las distintas regiones del pais. Mientras la razén de mortalidad
materna es de 19,8 por 100.000 nacidos vivos. Por otro lado, la esperanza de
vida es de 78,5 afos (81 afos para las mujeres y 74 afos para los hombres).

(Instituto Nacional de Estadisticas, Marzo 2003)

Esto no siempre fue asi, ya que, en los afios 1970 la tasa de mortalidad infantil
fue de 82 muertes en menores de un afio por 1000 nacidos vivos, mientras que
la esperanza de vida en 1970 fue de 63,5 afios, estos cambios demograficos han

repercutido en cambios epidemioldgicos.

El sistema de salud se sectoriza en un sistema publico, privado y fuerzas

armadas. Donde un 80 por ciento de la poblacién se atiende en el sistema
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publico, un 70 por ciento se atiende por FONASA, un tres por ciento adicional
representado por las Fuerzas Armadas y un siete por ciento que asisten al sector
publico pero no cotizan en FONASA, mientras que el sector privado cubren el
17,5 por ciento de la poblacion y el 2,5 por ciento restante paga la atencion en
salud directamente de su bolsillo, de forma particular. (Becerril-Montekio, De Dios
Reyes, & Annick, 2011)

2.1.2. Envejecimiento de la poblacion

Para comenzar a hablar sobre el envejecimiento de la poblacién es necesario

conocer la definicion de esta y como actua sobre la poblacion.

Envejecimiento se define, “En el plano bioldgico, el envejecimiento esta asociado
con la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y celulares que
se producen con el tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades
fisicas y mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente la muerte”.
(Organizacién Mundial de la Salud, 2015). Se debe destacar el hecho de que
estos cambios van a ser diferentes entre cada individuo, ya que, se encuentran
influenciados por el comportamiento y el entorno de la persona. “El
envejecimiento es un proceso continuo, heterogéneo, universal, e irreversible que
determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptaciéon”. (Barraza &
Castillo, 2006)

Debido a la transicién demografica que se esta viviendo en el mundo, la poblacién
joven ha ido disminuyendo y la poblacion adulta mayor en aumento, dando como
resultado un envejecimiento de la poblacion. Durante el afio 2009 a nivel mundial
se estimaba que la poblacion mayor de 60 afios y mas era de 737 millones de
personas, y se proyecta que para el afio 2050 esta cifra aumente a dos billones
de personas. Actualmente una persona de cada nueve en el mundo es mayor de
60 afios, se estima que para el afio 2050 una persona de cada cinco sera mayor
de 60 afios a nivel mundial. (MINSAL-Subsecretaria de salud Publica, 2014)

Actualmente estamos frente a otro fendmeno llamado “envejecimiento sobre
envejecimiento”, en donde dentro de las personas mayores de 60 afios hay un
aumento del 14 por ciento de las personas mayores de 80 afios, siendo este

altimo el segmento de la poblacion que aumenta a pasos agigantados. Debido a



este “envejecimiento sobre envejecimiento” se estima que en el afio 2050 exista
un aumento del 20 por ciento de la poblacion mayor de 80 afios. (MINSAL-

Subsecretaria de salud Publica, 2014)

2.1.3. Envejecimiento de la poblacion en Chile

Chile enlas ultimas décadas ha entrado en un proceso de transicion demogréfica,
en donde la distribucion etaria de la poblacién ha variado desde el siglo pasado
hasta la actualidad. Durante el afio “1960 los menores de 15 anos representaban
el 39,5 por ciento de la poblacion total, los de 15 a 59 afios eran el 53 por ciento
y los mayores de 60 afios alcanzaban al 7,4 por ciento, es decir, menos de la
décima parte de la poblacién. En el afio 2000, estos porcentajes eran de 27,8 por
ciento, 62 por ciento y el 10,2 por ciento de la poblacién total, respectivamente,
disminuyendo la poblacién infantil y aumentando la poblacion adulta mayor. Se
estima que el afio 2020 estos grupos representaran el 20,2 por ciento, 62,5 por
ciento y 17,3 por ciento respectivamente”. (MINSAL-Subsecretaria de salud
Publica, 2014)

2.2. Alteraciones del equilibrio

El equilibrio es imprescindible para el quehacer diario de una persona, este
requiere la integracién de la informacién sensorial que recibe de la posicion del
cuerpo con respecto al entorno y la capacidad de generar respuestas motoras
adecuadas para el control del cuerpo. Un equilibrio 6ptimo requiere de la
integracion de diferentes sistemas como son, la vision, el sistema vestibular, la

propiocepcién y la fuerza muscular.

En los adultos mayores hay una alteracién del equilibrio que puede ser el
resultado de una patologia de base que afecte algunos de los Organos
involucrados en el equilibro, o como resultado de la perdida funcional general y
progresiva relacionada con la edad. La alteracion del equilibrio en el AM resulta
de un dafio en los sistemas sensoriales, motores y en el procesamiento central.
(Melian, 2016)

La presencia de inestabilidad en el AM por alteracion del equilibrio es

multifactorial y esta asociada a:



e Alteraciones en los receptores involucrados en los sistemas de equilibrio,

principalmente la vision y los receptores vestibulares.

e Alteraciones en la ejecucion motora tanto en el control postural como en
la marcha, que son fendmenos vinculados a patologias musculo

esqueléticos.

e Patologia neuroldgica asociada.

e Déficit cognitivo.

e Administracién no controlada de drogas psicoactivas.

Dicha situacion, ademas, de tener un gran impacto en la calidad de vida de
las personas, ya que una alteracion del equilibrio lleva a una caida y con eso a
variadas consecuencias en el adulto mayor, también genera un impacto en los
costos de salud, debido a que el aumento de la esperanza de vida lleva a que
este grupo etario sea significativamente mayor, llevando a que el nimero de
personas propensas a sufrir trastornos del equilibrio, caidas con secuelas

incapacitantes sea muy significativo en la sociedad. (Melian, 2016)

Los sistemas que se ven alterados se detallardn a continuacion:

2.2.1 Alteraciones Receptoriales

a) Vision:

La vision nos permite la movilizacion efectiva en el medio en que nos
rodeamos. El Sistema Nervioso Central (SNC) utiliza el input entregado
por la visién para crear un mapa del ambiente y en el cual podamos
evitar obstaculos en el camino y regular la velocidad y direccién de la
marcha.

“La vision comienza a declinar a partir de los 50 afios, con compromiso
de la agudeza visual, sensibilidad al contraste, adaptacion a la
oscuridad, acomodacion y percepcion de la profundidad”. (Melian,
2016)



Los componentes del receptor ocular sufren alteraciones que van a

llevar a un déficit visual:

Cornea: Modificacion de células endoteliales, alterando su

funcién.

e Lente cristalino ocular: Se vuelve mas denso, menos elastico y

con menor capacidad de acomodacion.

e Vitreo: Con el paso de los afios se condensa y colapsa.

e Retina: Disminucion del nimero de células por apoptosis con

modificaciones en su vascularizacion. (Suarez & Arocena, 2009)

b) Receptores Vestibulares:

Segun la evidencia, la funcién vestibular disminuye hasta en un 40%
con la edad. La alteracion en los receptores sensoriales en AM consiste
en una pérdida de las células ciliadas tipo | de la cresta ampular, la cual
es mayor que la perdida en las maculas. La disminucién de la poblacion
celular en los receptores del equilibrio va a generar una alteracion de
la informacion en los canales semicirculares frente a movimientos de la
cabeza, disminucién en el reflejo vestibular ocular, inestabilidad de la
imagen en la retina y sacadas correctivas, dando como resultado
alteraciones clinicas en los adultos como mareos, inestabilidad y mayor

riesgo de caida. (Suarez & Arocena, 2009)

Sistema Somato sensorial:

El compromiso del sistema somato sensorial tanto estructural como
funcional asociado a la vejez, provoca una alteracion en la postura 'y en
la marcha. En los Adultos mayores hay un mayor compromiso de las
fibras mielinizadas largas lo que va a llevar a una alteracion de los
sistemas que dependen de estas fibras como, propiocepcion, vibracion,

y discriminacion. (Melian, 2016)



Generalmente hay un compromiso de las fibras sensitivas antes que
las motoras, es por esto que se asocia el compromiso de la
propiocepcién y sensibilidad en ancianos con trastornos del equilibrio.
Esta alteracion sensitiva en la extremidad inferior se debe a una
disminucién de los receptores de Meissner y de Pacini, producto del
envejecimiento, que van a generar una disminucién de los umbrales
del tacto y vibracion, esta disminucion de la informacion tactil va a
generar alteracion en la distribucion de la fuerza en la planta del pie,

resultando en inestabilidad y caidas. (Melian, 2016)

2.3. Caidas

“Las caidas se definen como un evento inesperado, en el cual se pierde el
equilibrio y el sujeto termina en el suelo o en un nivel inferior’. (Mancilla,
Valenzuela, & Escobar, 2015), otra definicion dada por la OMS define a las caidas
como “consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al

suelo en contra de su voluntad”.

Hoy en dia se considera que “las caidas son la segunda causa mundial de muerte
por lesiones accidentales o no intencionales”. (Organizacion Mundial de la Salud,
2016)

Las caidas pueden ocurrir en cualquier grupo etario, pero son los ancianos los
que corren mayor riesgo de alguna precipitacion al suelo, generando en ellos un
mayor riesgo de muertes o de alguna lesion mas grave. Algunos de los problemas
gue causan las caidas en los mayores de 60 afios es el aumento de la morbilidad,
mortalidad, dependencia, ademas, de generar costos tanto para el adulto mayor
que sufre la caida, su familia y la sociedad en la que se desenvuelve. (Cruz,
Gonzalez, Lopez, D. Godoy, & Pérez, 2014)

Dentro de los grandes Sindromes Geriatricos estan presentes las caidas, que
segun la OMS se define como “la presencia de dos o mas caidas durante un afio”.
“Se estima que un 30 por ciento de las personas mayores de 65 afios sufren una
caida al afio, de este grupo la mitad lo han presentado en multiples ocasiones”.
(Montafa-Alvarez, 2010)
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2.3.1. Evaluacion del riesgo de caidas

El riesgo de caidas en el Adulto Mayor se detecta a través del Examen de
Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), evaluando el equilibrio estético
y dinamico en esta poblacién. “Las ultimas investigaciones demuestran que el
equilibrio estatico y dinamico, fallas visuales y polifarmacia son los mejores
indicadores para detectar a un Adulto Mayor que est4 en riesgo de caer”
(Ministerio de Salud, 2008)

El equilibrio estatico se mide con la prueba de “Estacion Unipodal” y el equilibrio

dinamico con la prueba “Timed Up and Go”. (Ministerio de Salud, 2008)

2.3.2. Prevalencia e Incidencia

La prevalencia de las caidas en los adultos mayores varia de acuerdo a la edad,
de su fragilidad y del entorno en el que se encuentre. (Lavedan Santamaria,
Jirschik Giménez, Botigué Satorra, Nuin Orrio, & Viladrosa Montoy, 2015)

Las caidas en Chile segun la encuesta SABE de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) (2001) muestra una prevalencia de 35,3 por ciento anual de

las caidas en Adultos mayores pertenecientes a una comunidad.

Mientras que en la encuesta de calidad de vida del adulto mayor 2013, se
pregunt6 sobre los problemas de salud en el adulto mayor durante los Ultimos
seis meses, donde las caidas se llevan el 20,1 por ciento. Una persona adulta
mayor que tenga 65 afios 0 mas tiene una probabilidad de 28-35 por ciento al
menos caer una vez en el periodo de un afio, mientras que a los que tengan 75
aflos o0 mas aumenta la probabilidad en un 32-42 por ciento de al menos caer una
vez en un afo. (Dowton & Andrews, 1991) “Incluso los adultos mayores
saludables tienen una incidencia de caidas del 15 por ciento”. (Gabell, Simons, &
Nayak, 1985) Mientras que los adultos mayores que ya han sufrido una caida se
duplica o triplica las probabilidades de caerse al afio siguiente. (Tinetti,
Speechley, & Ginster, 1988) Aproximadamente el 65 por ciento de las mujeres
se cae dentro de su casa y en un 44 por ciento los hombres, mientras que en las
caidas en el patio con un 25 por ciento los hombres y un 11 por ciento las mujeres.

En la casa usualmente las caidas ocurren en los dormitorios, cocinas, bafos y
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comedor. (Campbell, y otros, 1990) Ocasionalmente las mayorias de las caidas

se producen durante el dia, donde solo un 20 por ciento de estas ocurre en la

noche. (Campbell, y otros, 1990). En primavera o dias helados aumenta el riesgo

de caiday la incidencia de fracturas. (Douglas, Bunyan, Chiu, Twaddle, & Maffulli,

2000)

2.3.3. Factores de riesgo

Los factores que predisponen a un adulto mayor a sufrir alguna caida son

variados, empezando por los factores que posee cada individuo, los factores

propios del envejecimiento, y los factores ambientales que pueden encontrarse

dentro del hogar o fuera de este.

Dentro de los principales factores de riesgo para presentar una caida

encontramos:

Debilidad Muscular, ya que “el musculo esquelético sufre importantes
cambios en relacion a la edad. Disminuye su masa, es infiltrado con grasa
y tejido conectivo, hay una disminucion especialmente significativa de las
fibras tipo 2, desarreglo de las miofibrillas, disminucion de las unidades
motoras, y disminucion del flujo sanguineo”. (Salech, Jara, & Michea,
2012)

Alteraciones de marcha y equilibrio, debido a que deben interactuar
correctamente distintos sistemas tales como sistema nervioso,
osteomuscular, visual, somato sensorial, vestibular y cognitivo para que
esta sea eficaz. Durante el envejecimiento existe una disminucion
progresiva de la funcionalidad de estos sistemas. (Calderén D. & Ulloa J.,
2016)

Alteraciones visuales, Con la edad va haber una alteracion de los
componentes visuales, en donde se encontrara una disminucion de la
agudeza visual, sensibilidad al contraste, adaptacién a la oscuridad,
acomodacion y percepcion de la profundidad, dando como resultado
disminucion de la agudeza visual y con eso mayor riesgo de caidas.
(Melian, 2016)
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e Alteraciones cognitivas, Los cambios cognitivos asociados al
envejecimiento se encuentran relacionado con cambios morfologicos y
funcionales del Sistema Nervioso Central (SNC), los cuales son de gran
importancia por su frecuencia y por determinar discapacidad dependiendo

de la magnitud de estos cambios. (Salech, Jara, & Michea, 2012)

e Polifarmacia, se ha asociado a un mayor riesgo de caidas en los adultos
mayores el tratamiento con cuatro o mas medicamentos. (Monge Acuia &
Solis Jiménez, 2016)

Ademas, de los factores de riesgo mencionados también se han asociado el uso
de algunos medicamentos como antidepresivos, diuréticos, insulina, en el riesgo

de sufrir caidas en los ancianos. (Montafia-Alvarez, 2010)

Es importante mantener controladas algunas patologias que se asocian como
factores de riesgo para generar una caida, algunas de estas son: Desequilibrio
hidroeléctrico, Diabetes Mellitus descompensada, Anemia, Arritmias cardiacas,
Hipotension ortostéatica, déficit visual y/o auditivo, osteoartritis, trastornos de la

marcha y del equilibrio, enfermedad de Parkinson, etc. (Montafia-Alvarez, 2010)

Como se menciond anteriormente ademas de los factores propios de cada
individuo que predisponen una caida, existen los factores ambientales que van a
actuar como barreras en los adultos mayores, generando un aumento en el riesgo
de caidas, segun el manual de caidas (Ministerio de Salud, 2008) podemos

dividirlos entre:

e Factores dentro de la vivienda como: suelos, iluminacion, escaleras,

cocina, bafno, dormitorio, la tenencia de mascotas.

e Factores en calle y medio de transportes: pavimento defectuoso o en mal
estado, semaforos de corta duracion, desniveles en calles, movimientos
bruscos del transporte (metro, micro), tiempos cortos para entrar o salir del

transporte, escalones muy altos en micros.
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2.3.4. Clasificacion

Las caidas en los adultos mayores son un problema de gran importancia ya que

estas pertenecen a unos de los grandes sindromes geriatricos.

Una de las clasificaciones que se existen para las caidas va a depender del

tiempo en que el adulto mayor permanece en el piso y a las causas de la caida:

e “Caida accidental: Aquella que se produce por una causa ajena al adulto
mayor, con origen en un entorno potencialmente peligroso (ej.: tropiezo

con un objeto o barrera arquitecténica)”.

e “Caida recurrente: Aquella en la que el adulto mayor presenta mas de tres

episodios de caidas en un mes”.

e “Caida prolongada: Aquella en la que el adulto mayor permanece en el
suelo por mas de 15 a 20 minutos con incapacidad de levantarse sin
ayuda. Las caidas con permanencia prolongada en el piso son un mal
prondstico para la vida y para la funcion”. (Cruz, Gonzalez, Lépez, D.
Godoy, & Pérez, 2014)

2.3.5. Consecuencias de las caidas

Las caidas al tener una gran prevalencia dentro de la poblacibn mayor de 60
afios, estas generan consecuencias leves a severas, algunas de las
consecuencias que podemos encontrar después de una caida son: (Ministerio de
Salud, 2008)

e Sindrome post caido, es el miedo que siente el adulto mayor de volver a
caer, como consecuencia el adulto mayor limita sus actividades diarias,
disminuye sus salidas y modifica la realizacion de sus actividades de la
vida diaria e instrumentales por miedo a volver a caer. (Monge Acufia &
Solis Jiménez, 2016)

e Lesiones de tejidos blandos
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e [racturas

e Hospitalizaciones

e Dependencia

¢ Riesgo de institucionalizacion

e Muerte.

2.3.6. Prevencion de las caidas

Segun la OMS en la prevencion de las caidas deben explorarse los factores de
riesgo Yy utilizar estrategias preventivas eficaces, crear entornos mas seguros y
reducir los factores de riesgo, mediante medidas técnicas, y promoviendo la
educacion tanto individual como comunitaria. Para poder identificar de mejor
manera estos factores de riesgo es necesario evaluar el entorno de la persona,
recopilacion de informacion médica de la persona para poder ver su situacion de
salud, medicamentos y si posee algun tipo de trastorno visual. También se
recomienda que la realizacion de ejercicios de fortalecimiento muscular y de
ejercicios de equilibrios sobre todo en programas grupales comunitarios.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

En el sistema publico de salud se dispone desde el afio 2008 el Examen Médico
Preventivo del Adulto Mayor (EMPAM) como parte de las garantias GES. El
objetivo de este examen es evaluar la salud integral y la funcionalidad del adulto
mayor, identificar y controlar los factores de riesgo de pérdida de funcionalidad,
y elaborar un plan de atencion y seguimiento, para ser ejecutado por el equipo
de salud. (Ministerio de Salud, 2008) Es importante este examen ya que ademas
de dicho anteriormente se realiza la evaluacion tanto del equilibrio estatico como
dindmico teniendo asi el riesgo de caidas de los adultos mayores, permitiendo
asi tener un seguimiento del riesgo de caidas de los usuarios y una pesquisa

temprana.

En el programa Mas Adultos Mayores Autovalentes se educara y se entrenaran

las funciones y habilidades para la prevencion de las caidas, teniendo en cuenta
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los factores de riesgos del envejecimiento (disminucion de agudeza visual,
equilibrio, fuerza, adaptacion del sistema vestibular, reacciones protectoras, entre
otras.) y otros asociados a situaciones de salud prevalentes en los adultos
mayores (disminucion de la sensibilidad, dificultades en la marcha y otros.) La
practica de estos ejercicios preventivos se realizara durante el taller y de manera

segura en sus hogares. (Ministerio de Salud, 2015)

2.4. Programa Mas Adulto Mayor Autovalente

El programa Méas Adultos Mayores Autovalentes corresponde a una
intervencion promocional y preventiva de la salud, mediante la participacion de
adultos mayores en actividades grupales de educacion para la salud y
autocuidado, estimulacion funcional y estimulacidén cognitiva, desarrolladas junto
al equipo del Centro de Salud, bajo el enfoque de atencion en salud integral y
comunitaria. (Orientacion Técnica Programa Méas Adultos Mayores Autovalentes,
2015).

Siendo el propdsito del programa, el contribuir a mejorar la calidad de vida de las
personas adultos mayores, prolongando su autovalencia, con una atencién
integral en base al modelo de Salud Familiar y Comunitaria. (Ministerio de Salud,
2015).

Ademas, posee un caracter promocional y preventivo en salud, en la cual se
realizan actividades grupales de educacion para la salud y autocuidado,
estimulacién de habilidades funcionales y cognitivas, desarrolladas por los

equipos de los Centros de Salud a cargo.

Este programa se vincula a distintas organizaciones sociales de adultos mayores
locales (Clubes del adulto mayor, centros de madres, clubes deportivos, junta de
vecinos, etc.), fomentando la relacién con el Centro de Salud y la evaluacion
mediante el EMPAM. (Ministerio de Salud, 2015)

Los beneficiarios deberan tener el Examen de Medicina Preventivo del Adulto
Mayor (EMPAM) vigente y con resultado de Autovalentes, Autovalentes con
Riesgo y en Riesgo de Dependencia, deberan tener sesenta y cinco afio 0 mas,

y estar inscrito en el Cesfam.
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Este se realizara inserto en la comunidad, y sera realizado por el Equipo de Salud
de Atencion Primaria, principalmente Kinesiologos y Terapeutas Ocupacionales
u otro profesional de salud que se encuentre capacitado para el trabajo con

adultos mayores. (Ministerio de Salud, 2015)

Este programa posee dos componentes el programa de estimulacion funcional y
el fomento del autocuidado. El programa de estimulacién funcional para los
adultos mayores se divide en tres talleres, los cuales son de caracter promocional
y preventivo para poder mantener y/o mejorar la funcionalidad de los adultos

mayores:

e Taller de Estimulacién de Funciones Motoras y Prevencion de Caidas.

e Taller de Estimulacién de Funciones Cognitivas.

e Taller de Autocuidado y Estilos de Vida Saludable

El programa contara con 24 sesiones mixtas con una frecuencia de dos sesiones
mixtas por semana, desde 90 a 120 minutos de duracion, en la cual se divide en
45 minutos a 60 minutos de duracion del Taller de Estimulacion de Funciones
Motoras y en 45 minutos a 60 minutos de duracion el Taller de Estimulacién de

Funciones Cognitivas o del Taller de Autocuidado. (Ministerio de Salud, 2015)

2.4.1. Taller de Estimulacién de Funciones Motoras y Prevencion de

Caidas

Este taller considera aspectos educativos y funcionales motores, que estimulan
la funcionalidad del adulto mayor a través de la estimulacion fisica, de la
psicomotricidad y la prevenciéon de caidas. Se considerara el tipo de ejercicio,
duracioén, intensidad y regularidad que permitan sacar el maximo provecho y
conseguir beneficios para la calidad de vida de las personas a nivel fisiologico y
social. (Ministerio de Salud, 2015)

Se requiere fomentar el control motor de los adultos mayores y la movilidad
general, a través de actividades que favorezcan primero la toma de conciencia

de la corporalidad propia, el reajuste postural y actos motores del desempefio
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diario, siempre asegurandose que las posturas y la activacion muscular faciliten
en los actos motores y disminuyan el gasto energético. (Ministerio de Salud,
2015)

En estos talleres se trabajaran la resistencia aerébica, los rangos articulares
funcionales, fuerza y resistencia muscular, flexibilidad, expresion corporal y
comunicacion, y finaliza con ejercicios de respiracion y técnicas de relajacion.
(Ministerio de Salud, 2015)

Resistencia Aerobica: corresponden a las actividades donde se realizan
esfuerzos de intensidades adaptables a la tolerancia del adulto mayor, esta
actividad se realizara de manera grupal y aumentando progresivamente la

exigencia de este.

Rangos Articulares Funcionales: es la actividad en donde se trabajara la
movilidad funcional de los diferentes segmentos corporales. Dado a la presencia
de distintas patologias en los adultos mayores, se deben modificar los ejercicios,

adaptandolos a las necesidades de los usuarios.

Fuerza y Resistencia Muscular: Se realizaran ejercicios que estimulan al sistema
neuromuscular al trabajar estos dos puntos, se recomienda el uso de bandas
elasticas, pesas, mancuernas u otros implementos confeccionados por los

mismos participantes como botellas con agua o arena.

Flexibilidad: se realizardn pautas para mantener y/o mejorar la flexibilidad de los
usuarios facilitando la libertad de movimiento y la ejecucion de actividades

motoras.

Expresion Corporal y Comunicacion: Se trabajara promoviendo la participacion
de la totalidad de los integrantes del programa, utilizando juegos de expresion
corporal y que tengan comunicacion entre participantes para tomar decisiones

grupales.

Ejercicios de Respiracién y de Relajacion: Se estimulara la respiracion consiente
para que los participantes adquieran técnicas para volver a la calma, disminuir

estrés o ansiedad.
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2.4.2. Taller de Estimulacion de Funciones Cognitivas

Este taller incorpora aspectos educativos sobre el deterioro cognitivo, este taller
se desarrollara en 12 sesiones, en las que se buscard mantener y/o mejorar las
funciones cognitivas de memoria, atencion, orientacion, habilidades viso
espaciales, reconocimiento, praxias, lenguaje y comunicacion. (Ministerio de
Salud, 2015)

Memoria: se incorporaran ejercicios donde se reforzaran el uso de los sentidos,
retencion de informacion y los recuerdos de largos plazo, trabajando asi tanto la
memoria sensitiva, a corto plazo y a largo plazo. Es importante que los ejercicios
sean acordes al contexto del adulto mayor. Se podra trabajar con fotografias,
noticias del diario, revistas.

Atencion: en estas actividades se reforzaran distintos aspectos de la atencion
como la atencidén sostenida, la atencion selectiva, la atencion alternante y la
velocidad de procesamiento, estos se realizardn con acciones que incluyan
actividades de reconocimiento, memaorizacién, ejercicios matematicos y tareas

con razonamiento.

Orientacion: Se recomienda utilizar fechas importantes y conmemorativas que
junto con el reforzamiento de la rutina se reforzara la orientacion temporo-

espacial.

Habilidades Viso espaciales: principalmente se trabajara la vista y la relacion del
entorno con uno mismo, estas habilidades se reforzaran mediante ejercicios
donde los usuarios deberan calcular distancias, planificar rutas mentales y

discriminacion de movimientos.

Reconocimiento: se reforzara la capacidad de elaborar, interpretar y asignar un
significado a la informacion entregada. Se estimularan los distintos sentidos con

objetos frecuentes, sonidos conocidos, diversas texturas, temperaturas y gustos.

Lenguaje y Comunicacion: se estimulardn tanto la expresion como la
comprension, el uso de vocabulario, fluidez, discriminacion, repeticién, escribir y
leer. Estos se trabajaran mediante el dialogo, el anélisis de imagenes y relatos,

la lectura y la escritura.
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2.4.3. Taller de Autocuidado y Estilos de Vida Saludable

Este taller consiste en tratar en 12 sesiones temas de interés, de acuerdo a las
necesidades del grupo de taller, este se tendrd que presentar de manera
educativa a los participantes. Los siguientes son los temas recomendados por la
Orientacion Técnica Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes: Importancia
del envejecimiento activo, patologias cardiovasculares, osteoarticulares,
respiratorias, neurolégicas, sobre la afectividad y sexualidad en el AM,
alimentacion saludable, espiritualidad, duelo, buen morir, derechos del adulto

mayor, ayudas técnicas y participacion social. (Ministerio de Salud, 2015)
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1. METODOLOGIA

3.1. Tipo de investigacion

Investigacion cuantitativa correlacional no experimental de corte transversal. La
investigacion sera de tipo cuantitativo de alcance correlacional ya que, “Este tipo
de estudios tiene como finalidad conocer la relacién o grado de asociacion que
exista entre dos o0 mas conceptos, categorias o variables en una muestra o
contexto en particular”. (Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista
Lucio, 2014) En nuestro estudio se busca relacionar si influye el Taller funcional
gue trae consigo el programa Mas Adulto Mayor Autovalente sobre el riesgo de
caidas en usuarios que asisten y que no asisten a dicho taller. El disefio sera no
experimental de corte transversal ya que solo se recolectaran los datos de los

adultos mayores una vez, al inicio del estudio.

3.2. Poblacion de estudio

La poblacion que se estudiard comprende a los adultos mayores de 60 afos y
mas, que estén inscritos y se atiendan en el Cesfam Doctor Boris Soler en

Melipilla.

3.2.1. Criterios de inclusion

e Adultos mayores de 60 afios y mas

¢ Adultos mayores que se atiendan en el Cesfam Doctor Boris Soler

e Adultos mayores inscritos en el programa mas adulto mayor autovalente

e Adultos mayores que no participen en el programa Mas Adulto Mayor
Autovalente

3.2.2. Criterios de exclusion
e Adultos mayores en estado de dependencia

e Adultos mayores que no realicen los test de medicion

¢ Adultos mayores que no estén inscritos en el Cesfam Doctor Boris Soler
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3.3.  Universo del estudio

El universo de este estudio estara conformado por los adultos mayores que
asistan al Cesfam Doctor Boris Soler.

3.4. Muestra

La muestra fue no aleatoria, intencional. Para la muestra se seleccion6 a adultos
mayores que se atendieran en el Cesfam y participaran en el Programa Mas
Adulto Mayor Autovalente, y a los adultos mayores que se atendieran en el
Cesfam pero que no participaban en el Programa Mas Adulto Mayor Autovalente.
Se selecciond un total de 38 adultos mayores de los cuales se dividian en, 18

gue asistian y 20 que no asistian al programa.

3.5. Instrumentos de Medicidn

Se realiz6é la medicion de los equilibrios estéticos y dindAmicos en los adultos
mayores que participaban y no del programa Mas Adulto Mayor Autovalente, a
través de los test “Estacion Unipodal” consiste en que el AM cruza sus brazos
sobre el térax y apoyando las manos en los hombros, manteniéndose en supino
realizo una triple flexion de 90° de una pierna, manteniéndose la mayor cantidad
de tiempo sobre un pie, con un maximo de 30 segundos, realizando la misma
accion con el otro pie. El adulto mayor presenta un alto riesgo de caidas cuando
no mantiene la posiciéon por un tiempo < 5 segundos. (Minsal (2008); Mansilla,

Valenzuela y Escobar (2015))

“Timed Up and Go” consiste en que el adulto mayor se mantuviera sedente en
una silla sin apoyabrazos, con la espalda tocando el respaldo y ambos pies
tocando el suelo, se les pidié que se levantaran de la silla y caminaran hasta un
punto ubicado a 3 metros, que giraran alrededor y volvieran a sentarse. El
resultado es normal si el tiempo es <10 segundos., riesgo leve si tiempo es entre
11 y 20 segundos, riesgo alto cuando el resultado es >20 segundos. (Minsal
(2008); Mansilla, Valenzuela y Escobar (2015))
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Se utilizé una silla sin apoyabrazos, cronémetro de reloj marca Casio modelo G-

Schok, Lapiz negro marca Bic.

3.6. Toma de muestras:

La toma de muestra se realizo en la Regidon Metropolitana, ciudad y comuna de
Melipilla, en el Cesfam Dr. Francisco Boris Soler, esta se inici6 en la fecha 17 de
abril y finaliz6 el 28 de abril. Se evaluaron un total de 38 personas, 18 integrantes
pertenecientes al Programa Mas Adultos Mayores Autovalentes y 20 usuarios del
Cesfam Dr. Francisco Boris Soler que no asisten al Programa Mas Adultos

Mayores Autovalentes.

Las evaluaciones consistian en la medicion de dos test: Timed Up and Go (TUG)
y Estacion Unipodal de pierna izquierda y derecha (EUI y EUD). Cada uno de los
test fueron realizados tres veces por cada persona, la toma de muestra inicia con
la evaluacion del EUD y EUI, en donde el evaluador demostro previamente como
se ejecuta la prueba e informé sobre los criterios de suspension de la prueba
(descruzar los brazos, contacto entre ambas extremidades inferiores, cuando el
pie evaluado toca el suelo), y luego se acompafia a un costado de la persona
mientras realiza la prueba y se registré los tiempos de los tres intentos por cada
test y se selecciond el mejor tiempo de las tres ejecuciones de las pruebas

realizadas.

Posteriormente se evalla el TUG en donde el evaluador demostr6 la forma
correcta de realizar el test e informo sobre los criterios de suspension de la
prueba (espalda desapegada del respaldo de la silla, levantarse con la ayuda de
los brazos sobre los muslos), y luego se acomparfa durante la trayectoria del test
y se registran los tiempos de los tres intentos del test y se selecciona el mejor

tiempo de las tres ejecuciones de la prueba realizada.

3.7. Variables

Las variables de este estudio fueron el riesgo de caidas y la participacién y no

participacion al programa Mas Adulto Mayor Autovalente.
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3.7.1. Variable dependiente

Variable conceptual:

Caidas, se define como: “Un evento inesperado, en el cual se pierde el equilibrio
y el sujeto termina en el suelo o en un nivel inferior”. (Mancilla, Valenzuela, &
Escobar, 2015).

Variable operacional:
Esta variable se evalia midiendo los equilibrios estaticos y dinamicos con los

Test “Timed Up and Go” y “Estacién Unipodal’.

El test “Timed Up and Go” el cual consiste en caminar lo mas rapido que pueda
el AM, sobre una distancia previamente ubicada entre las patas de una silla 'y un

cono ubicado a tres metros de distancia.

El test “Estacion Unipodal” el cual consiste en mantener el equilibrio corporal el

mayor tiempo posible apoyandose solo en una extremidad inferior.

3.7.2. Variable independiente

Variable Conceptual:

Participacion o no participacion en el Programa Mas Adulto Mayor Autovalente.
“Este programa consiste en una intervencién promocional y de prevencion en
salud, mediante la participacion de adultos mayores en actividades grupales de:
educacién para la salud y autocuidado, estimulacién funcional y cognitiva”.
(Ministerio de Salud, 2015)

Variable Operacional:

En el programa participan adultos mayores pesquisados en el EMPAM
clasificados como AM autovalentes, Autovalentes con riesgo y en riesgo de
dependencia, pertenecientes a agrupaciones locales 0 no pertenecientes y que

se pesquisen en el centro de salud al que pertenezcan.
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V. RESULTADOS

Los resultados de los Test “Timed Up and Go” y “Estacién Unipodal” fueron
tomados en el Cesfam Boris Soler de Melipilla, con un total de 38 participantes
en los cuales se incluian los asistentes y no asistentes al programa Mas Adulto

Mayor Autovalente.

El total de adultos mayores pertenecientes al Programa Mas fue de 18 personas
las cuales se dividian en 4 hombres y 14 mujeres.
Los adultos mayores que no asistian al programa Mas fueron de 20, los cuales

se dividian en 3 hombres y 17 mujeres.

Para el analisis de resultados, se utilizé el Programa SPSS, en el cual es un
programa estadistico y se utiliz6 para tabular las variables de asistencia al
Programa Mas, Timed Up and Go, Estacion Unipodal Derecha y Estacion

Unipodal izquierda. Para la significancia estadistica se us6 el ANOVA.

A continuacién, se muestran los resultados de los test en cada grupo:

Tabla N°1: Resultados del Test Timed Up and Go (TUG) en usuarios que asisten

y que no asisten al programa Mas Adulto Mayor Autovalente.

Resultado Test Timed Up and Go (TUG)
N° de Asistentes

Total de la muestra

Tiempo

(segundos) Si Asiste (%) No Asiste (%) (%)

TUG 5 1 (5,6%) 0 (0%) 1(2,6%)
6 4 (22,2%) 0 (0%) 4 (10,5%)
7 3 (16,7%) 3 (15%) 6 (15,8%)
8 8 (44,4%) 7 (35%) 15 (39,5%)
9 0 (0%) 2 (10%) 2 (5,3%)
10 0 (0%) 4 (20%) 4 (10,5%)
11 2 (11,1%) 1 (5%) 3 (7,9%)
12 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,6%)
14 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,6%)
17 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,6%)

Total 18 (47,4%) 20 (52,6%) 38 (100%)
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En la Tabla N°1 se puede observar los resultados de la prueba Timed Up and Go
en usuarios que asisten al Programas Mas y en usuarios que no asisten al
Programa, organizado por el tiempo en segundos de la prueba y el recuento de
usuarios de acuerdo al tiempo que demoraron en realizar la prueba. La
significancia entre grupos de este test dio un p > 0,05 (sig. ,010), por lo tanto, no

es significativo.

Resultado Timed Up and Go
Asistente

Hsi Asiste
W o Asiste

N°? de usuarios

1 12 14 17

Grafico N°1: Resultados del Test Timed Up and Go (TUG) en usuarios que

5 i ) 8 g 10 1
Tiempo (seg) TUG

asisten y que no asisten al Programa Mas Adulto Mayor Autovalente.
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Tabla N°2: Resultados del Test Estacion Unipodal Derecha (EUD) en usuarios

que asisten y que no asisten al Programa Mas Adulto Mayor Autovalente

Resultado Test Estacion Unipodal Derecha (EUD)

N° de Asistentes Total, de la muestra
Tiempo (segundos) Si Asisten (%) No Asisten (%) (%)
EUD 2 1 (5,6%) 4 (20%) 5 (13,2%)
8 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
4 1 (5,6%) 1 (5%) 2 (5,3%)
5 2 (11,1%) 3 (15%) 5 (13,2%)
6 1 (5,6%) 3 (15%) 4 (10,5%)
8 1 (5,6%) 4 (20%) 5 (13,22%)
10 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
11 3 (16,7%) 3 (15%) 6 (15,8%)
12 1 (5,6%) 1 (5%) 2 (5,3%)
13 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
14 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
15 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,6%)
16 1 (5.6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
17 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
25 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
29 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
Total 18 (47,4%) 20 (52,6%) 38 (100%)
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

Asistente

En la Tabla N°2 se puede observar los resultados de la prueba de Estacion
Unipodal de la pierna derecha, organizada por los usuarios que asisten y que no
asisten al Programa Mas Adulto Mayor Autovalente, el tiempo en segundos que
demoraban y el recuentro de usuarios de acuerdo a la cantidad de segundos que
demoraban en realizar la prueba. La significancia entre grupos de este test dio

un p > 0,05 (sig. ,023), por lo tanto, no es significativo.
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Tabla N°3: Resultados del Test Estacion Unipodal Izquierda (EUI) en usuarios

gue asisten y que no asisten al Programa Mas Adulto Mayor Autovalente.

Resultado Test Estacion Unipodal Izquierda (EUI)

N° de Asistentes

Tiempo (segundos) Si Asiste (%) No Asiste (%) Total, de la muestra (%)
EUI 1 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,6%)
3 3 (16,7%) 2 (10%) 5 (13,2%)
4 2 (11,1%) 1 (5%) 3 (7,9%)
5 1 (5,6%) 3 (15%) 4 (10,5%)
6 1 (5,6%) 3 (15%) 4 (10,5%)
7 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,6%)
8 0 (0%) 3 (15%) 3 (7,9%)
9 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,6%)
10 3 (16,7%) 1 (5%) 4 (10,5%)
11 2 (11,1%) 2 (10%) 4 (10,5%)
13 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,6%)
14 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
15 2 (11,1%) 0 (0%) 2 (5,3%)
17 0 (0%) 1 (5%) 1 (2,6%)
18 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
25 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
28 1 (5,6%) 0 (0%) 1 (2,6%)
Total 18 (47,7%) 20 (52,6%) 38 (100%)

En la Tabla N°3 se observan los resultados de la prueba de Estaciéon Unipodal
de la pierna izquierda, al igual que las otras tablas se organiza en usuarios que
asisten y que no asisten al Programa Mas Adulto Mayor Autovalente, el tiempo
en segundos que demoran en la prueba y el recuento de usuarios pertenecientes
a cada grupo y el tiempo que demoraron en realizar la prueba. La significancia
entre grupos de este test dio un p > 0,05 (sig. 0,68), por lo tanto, no es

significativo.
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Comparacion resultados EUD y EUI entre usuarios asistentes
B EUD
HEU

Media

Si asiste

Asistente

Grafico N°2: Comparacion del equilibrio estatico de la pierna derecha y pierna
izquierda en adultos mayores que asisten al Programa Mas Adulto Mayor

Autovalente.

Comparacion resultados EUD y EUl en usuarios no asistentes
B EuD
=]

Media

Mo Asisten

Asistente
Grafico N°3: Comparacion del equilibrio estético de la pierna derecha y pierna
izquierda en adultos mayores que no asisten al Programa Méas Adulto Mayor

Autovalente.
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Media

Promedio resultados EUD y EUI en asistentes y no asistentes al Programa Mas
BEUD
| 1S

Si Asiste Mo Asiste

Asistente

Grafico N°4: Comparacion Test EUD y EUI en AM que asisten y que no asisten

al Programa Mas Adulto Mayor Autovalente.

10

30

Valores

20

Estadisticos

Estadlisticos
W edia

EUD EUI
Test Estacion Unipodal
Grafico N°5: Diferencia entre promedio resultado test Estacion Unipodal Derecha

(EUD) y Estacion Unipodal Izquierda (EUI) de toda la muestra.
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Tabla N°4: Comparacion de la Media, Mediana y Desviacion Estandar de los Test

TUG, EUD, EUI, entre AM asistentes y no asistentes al Programa Mas

Test Asistente N Media Mediana Desv. Desviacion
TUG Si 18 7,56 8,0 1,580
No 20 9,45 8,50 2,523
EUD Si 18 11,22 11,0 7,256
No 20 6,85 6,0 3,731
EUI Si 18 10,83 10,0 7,390
No 20 7,30 6,50 3,799

En la Tabla N°4 se observan las estadisticas de ambos grupos (Asistentes y no

Asistentes al Programa Mas Adulto Mayor Autovalente) en las pruebas Timed Up

and Go (TUG), Estacion Unipodal Derecha (EUD) y Estacion Unipodal Izquierda

(EUI), organizada en los N, Media, Mediana y Desviacion estandar.

Diferencia entre usuarios que asisten al programay los que no asisten

12

10

Promedio Test TUG, EUD, EUI

Si Asisten

Mo Asisten

Asistentes al Programa

BTUG
BMEUD
MEU

Grafico N° 6: Comparacion de Test de Equilibrio estético y dinAmicos en AM que

asisten y que no asisten al Programa Mas Adulto Mayor Autovalente.
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V. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el andlisis de resultados se utilizé el programa estadistico IBM SPSS

Statistics Subscription.

Las estadisticas de los Test realizados a los grupos de adultos mayores
asistentes y no asistentes al programa presentes en la tabla N°4, indican en la
segunda columna los N de cada test, los cuales son de 18 en los asistentes y 20
en los que no asisten, la media en el Test TUG en asistentes (X 7,56) con una
desviacién estandar (1,58), la media en no asistentes (X 9,45) con una desviacion
estandar (2,52), la media en el Test EUD en asistentes (X 11,22) con una
desviacion estandar (7,25), la media en no asistentes (x 6,85) con una desviacion
estandar (3,73), la media en el Test EUl en asistentes (X 10,83) con una
desviacion estandar (7,39), la media en no asistentes (x 7,30) con una desviacion
estandar (3,79). (Tabla N°4)

Los resultados obtenidos en el Test Timed Up and Go que se muestran en la
Tabla N°1, indican el tiempo y el nimero de usuarios asistentes y no asistentes
al Programa Mas. De los tiempos que demoraron en el Test TUG los AM que, si
asisten al Programa, demoraron < 10 segundos (5, 6, 7 y 8 segundos un total de
1 AM (5,6%), 4 AM (22,2%), 3 AM (16,7%), 8 AM (44,4%) respectivamente), y
demoraron 11 segundos un total 2 AM (11,1%). Los AM que no asisten al
programa tuvieron resultados en el TUG de < 10 segundos (7, 8, 9y 10 segundos
un total de, 3 AM (15%), 7 AM (35%), 2 AM (10%), 4 AM (20%) respectivamente),
y demoraron un tiempo = 11 segundos (12, 14, 17 segundos un total de 1 AM

(5,0%) por cada segundo indicado). No significativa (Tabla N°1)

Los resultados obtenidos del Test Estacion Unipodal de la pierna derecha en
usuarios que asisten y que no asisten al Programa Mas se puede observar el
tiempo y el recuento de AM que demoraron dicho tiempo, de los resultados de
usuarios que si asisten al Programa Mas, podemos observar que demoraron 2
segundos: 1 AM (5,6%), 3 segundos: 1 AM (5,6%), 4 segundos: 1 AM (5,6%), 5
segundos: 2 AM (11.1%), 6, 8 y 10 segundos: 1 AM (5,6%) respectivamente, 11
segundos: 3 AM (16,7%); 12, 13, 14, 16, 17, 25 y 29 segundos un total de 7 AM,
los cuales se dividen en 1 AM (5,6%) por cada segundo indicado. Los AM que no
asisten al Programa Mas obtuvieron resultados en el test EUD de un tiempo de,
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2 segundos: 4 AM (20%), 4 segundos: 1 AM (5%), 5 segundos: 3 AM (15%), 6
segundos: 3 AM (15%), 8 segundos: 4 AM (20%), 11 segundos: 3 AM (15%), 12
y 15 segundos: 1 AM (5%) respectivamente. No significativa (Tabla N°2)

Los resultados obtenidos del Test de Estacion Unipodal izquierdo en usuarios
asistentes y no asistentes al Programa Mas indicados en la Tabla N°3 se puede
observar los tiempos y el recuento de AM que demoraron dicho tiempo. De los
tiempos que demoraron los AM que asisten al Programa Mas, demoraron 3
segundos: 3 AM (16,7%), 4 segundos: 2 AM (11,1), 5 segundos: 1 AM (5,6%), 6
segundos: 1 AM (5,6%), 10 segundos: 3 AM (16,7%), 11 segundos: 2 AM
(11,1%), 14 segundos: 1 AM (5,6%), 15 segundos: 2 AM (11,1%), 18, 25y 28
segundos 1 AM (5,6%) respectivamente. Los resultados obtenidos por los
usuarios que no asisten al Programa Mas fueron de, 1 segundo: 1 AM (5%), 3
segundos: 2 AM (10%), 4 segundos: 1 AM (5%), 5 segundos: 3 AM (15%), 6
segundos: 3 AM (15%), 7 segundos: 1 AM (5%), 8 segundos: 3 AM (15%), 9
segundos: 1 AM (5%), 10 segundos: 1 AM (5%), 11 segundos: 2 AM (10%), 13
segundos: 1 AM (5%), 17 segundos: 1 AM (5%). No significativa (Tabla N°3)
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VI. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos con los test “Timed Up and Go” y “Estacion
Unipodal” en los adultos mayores se observa que los promedios de los test son
mejores en los adultos que asisten al Programa Mas Adulto Mayor Autovalente
en comparacion con los adultos que son parte del Cesfam pero que no participan

en ningun taller del programa. (Tabla N°4 y Tabla N°5)

Segun los tiempos que demora el adulto mayor en realizar las prueba Timed Up
and Go, se clasifica como normal un tiempo de < 10 segundos, riesgo leve de
caida 11 y 20 segundos, riesgo alto > 20 segundos, de acuerdo a los resultados
obtenidos en el test TUG en adultos mayores que asisten y que no asisten al
Programa Mas, los usuarios que presentan un tiempo normal en la prueba es de
32 AM, los cuales estan distribuidos en 16 AM asistentes al programa y es en
donde se concentran la menor cantidad de tiempo en realizar la prueba ya que
estos demoraron entre 5 a 8 segundos, a diferencia de los 16 no asistentes al
programa los cuales estan dentro del tiempo normal en la prueba pero sus
resultados se ubican desde los 7 a los 10 segundos. Los usuarios que presentan
un riesgo leve de caida fueron 6 AM, de los cuales 2 AM con los menores tiempos
en este grupo asisten al Programa Mas a diferencia de los 4 usuarios que no
asisten al programa y obtuvieron un mayor tiempo en el test, dentro de los AM
que realizaron el Test TUG no hubo resultados que indicaran un riesgo alto de
caidas. Por lo tanto, se observa que en los resultados obtenidos del Test TUG y
del Grafico N°1, la mayor parte de los AM presentan un tiempo normal, siendo
los asistentes los que concentran un menor tiempo tanto en el grupo normal como
en el grupo de riesgo leve, a diferencia de los que no asisten los cuales
concentran la mayor cantidad de tiempo dentro de los dos grupos. La mejora del
equilibrio dinamico en usuarios que asisten al Programa en comparacion con los
gue no asisten, coinciden con los resultados de un estudio en donde se evalué el
efecto que tenia un programa de ejercicios 12 semanas en la mejora del equilibrio
dinamico en AM, los resultados de este estudio fueron positivos en la mejora del

equilibrio en los adultos mayores. (Olson, Chen, & Wang, 2011)

Segun el Manual de Prevencion de Caidas en el Adulto Mayor del MINSAL
(Ministerio de Salud, 2008), los AM que presentan en el Test de Estacion

Unipodal un tiempo = 5 segundos se clasifican como normal y, alterado cuando
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presentan un tiempo < 4 segundos. De acuerdo a los resultados obtenidos en el
test EUD los usuarios que presentan un tiempo normal son de 30 AM de los
cuales 15 asisten al Programa Més y en donde el tiempo que demoraron se
distribuyen entre los 5 segundos a 29 segundos, a diferencia de los 15 AM que
no asisten al Programa Mas, pero estan dentro del normal con tiempos que se
concentran en mayor cantidad dentro de los 5 a 11 segundos. Los AM que
presentaron un resultado alterado en el Test EUD fueron 8 usuarios de los cuales
3 asisten al programa mas y sus tiempos se distribuyeron entre 2 a 4 segundos,
en comparacion con los 5 AM que no asisten al Programa Mas y que sus tiempos
se concentran en los 2 segundos con excepcioén de 1 AM que duro 4 segundos,
lo que puede indicar que los AM que asisten al Programa tienen mejores tiempos
en el test EUD que los AM que no asisten, los cuales tienen sus tiempos
disminuidos en este test. Los resultados obtenidos por el grupo de asistentes
presentan los mejores tiempos, los cuales se deberian a la realizacidon de ejercicio
fisico dentro del taller de estimulacion funcional dos veces por semana, lo que
tiene relacion con lo concluido por los autores Province, Hadley, Hornbrook y
Lipsitz (1995) y citado por Abreus J., Gonzéalez V., Del Sol F. (2016) que indican
que “el entrenamiento especifico del equilibrio podria ser mas eficaz en la

reduccion del riesgo de caidas”.

Al observar los resultados de la Tabla N°3 del Test EUI, se observa que los AM
gue obtuvieron resultados normales (= 5 segundos) fueron de 29 AM que se
distribuyen en, 12 asistentes al Programa Mas, en los que se observan mayores
tiempos en la prueba a diferencia de los 16 AM que no asisten al Programa Mas
y que estan dentro de los resultados normales, sin embargo, la mayor cantidad
de AM se concentran en menores tiempos. Dentro de los resultados del test EUI
también se puede observar que una menor cantidad de AM obtuvieron resultados
alterados (=< 4 segundos) el cual fue de 9 AM, de los cuales 5 asisten al programa
MAas y sus resultados estaban dentro de los 3 y 4 segundos, a diferencia de los 4
AM que no asisten al Programa Mas pero que sus resultados se distribuian entre
los 1 a 4 segundos, resultando que dentro de los tiempos alterados hay mas AM
gue si asisten al programa, pero aun asi son mejores tiempos que el de los AM
gue no asisten al programa. Al observar el Grafico N°4, los AM que asisten al
Programa tienen mejor resultados en ambas pruebas de Estacion Unipodal en
comparacion con los que no asisten al Programa Mas, estos resultados al igual

que los observados en el test EUD y discutido anteriormente, se pueden deber al

35



ejercicio fisico que se realiza en el taller de estimulacidn funcional y los beneficios
que trae el ejercicio a la a la mejora de los equilibrios y por lo tanto a que los
resultados en los test EUl sean mejores a de los usuarios que no asisten al
programa, dichas mejoras y beneficios del ejercicio concuerdan con lo propuesto
por Abreus J., Gonzalez V., Del Sol F. (2016), en donde mencionan que el
ejercicio proporciona estimulos sensoriales y musculares los cuales van a

mejorar el equilibrio y la marcha de los AM.

Los resultados obtenidos en los adultos mayores que asisten al Programa Mas
son similares a la investigacion de Donat & Ozcan (2007), donde compararon a
dos grupos, uno con ejercicios supervisados, y otros ejercicios en el hogar sin
supervision, los ejercicios se realizaban tres veces a la semana durante 8
semanas, en este estudio ambos grupos tuvieron una mejora significativa en los
equilibrios y propiocepcion, al igual que los AM del Cesfam (Abreus Mora,
Gonzalez Curbelo , & del Sol Santiago, 2016) Dr. Boris Soler que participaban en
el programa tuvieron una mejora en los resultados de los equilibrios dinAmicos y

estaticos en comparacién con los AM que no participaban en el programa.

Dentro de los resultados obtenidos en los Test EUD y EUl y lo que se observa en
el Grafico N°2, los AM que asisten al Programa Mas presentan un mejor equilibrio
estético en la pierna derecha en relacién con la pierna izquierda a diferencia de
lo que se muestra en el Grafico N°3, donde los AM que no asisten al Programa
Mas tiene un mejor equilibrio estético en la pierna izquierda en relacién a la pierna
derecha. Por otra parte al revisar los promedios de EUD y EUI del total de la
muestra (Grafico N°5), se puede observar que por minimo que sea hay un mejor
equilibrio estatico en la extremidad inferior izquierda en relacion con la extremidad
inferior derecha, este resultado no concuerda con la investigacion que analiza el
rendimiento de las pruebas Timed Up and Go y Estacion Unipodal de Mancilla,
Valenzuela & Escobar (2015), donde el promedio del Test de Estaciéon Unipodal
de ambas extremidades hay un mejor rendimiento en la extremidad inferior
derecha, el resultado de dicho estudio solo es similar al nuestro si analizamos al
grupo que asiste al Programa Mas, ya que es en estos AM donde se observa un

mejor rendimiento en la extremidad inferior derecha.

Al analizar el rendimiento de los sujetos de pruebas en los tres test, y dividiendo

los grupos por sexo, dentro del grupo de los hombres se encuentran 7 personas

36



(4 asistentes al programa y 3 no asistentes) mientras que las mujeres son 31
personas (15 asistentes al programa y 16 no asistentes), los resultados
demuestran que los hombres presentan un mejor rendimiento en las tres pruebas
con respecto a las mujeres. Donde en los hombres el porcentaje de TUG es de
8%, el de EUD del 10% y de EUI del 10,5%, mientras que las mujeres en el test
de TUG el porcentaje fue de 8,7%, el de EUD del 8,5% y del EUI de 8,6%. Dicha
diferencia se relaciona por la mayor rapidez de pérdidas funcionales, musculares,
sensoriales y de control motor que afectan a las mujeres. (Mancilla, Valenzuela,
& Escobar, 2015) Esta relacién podria ser aun mayor si es que hubiese una

mayor cantidad de hombres en los sujetos de pruebas.
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VII.  CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos y a los objetivos que se plantearon, al
determinar el equilibrio estatico y dinamico de los adultos mayores que asisten y
en los que no asisten al programa se observo que los AM que asisten al Programa
Mas Adulto Mayor Autovalente presentan mejores resultados que los usuarios

gue no asisten al Programa.

Al comparar el equilibrio estatico y dindmico de los adultos mayores que asisten
con los que no asisten al programa, se determind que los equilibrios estaticos y
dindmicos evaluados con las pruebas TUG, EUD, EUI eran mejores en los
usuarios que si asisten al Programa en comparacion con los usuarios que no
asisten al Programa, sin embargo, la mayor cantidad de la muestra tanto
asistentes como no asistentes estaban dentro de resultados normales en ambas

pruebas, aunque los adultos mayores asistentes registraron los mejores tiempos.

Al relacionar el efecto que tiene el taller de Estimulacién Funcional en el riesgo
de caida de los AM que asisten con los que no asisten al programa Mas Adulto
Mayor Autovalente, se concluye que el taller tiene un efecto positivo en los
adultos mayores ya que mejora los equilibrios estaticos y dinamicos, llevando con
eso a una disminucién del riesgo de caidas en los asistentes a la diferencia de
los no asistentes que presentan resultados menos favorables. Es probable que
esta mejora se deba al efecto que tiene el taller de Estimulacién Funcional en el
riesgo de caida en el AM en la reduccion de los factores de riesgo, logrando
encontrar una mejora de la fuerza muscular y mejoras en la marcha como
resultado de un mejor equilibrio dinamico. Esta disminucién de algunos de los
factores de riesgo como se menciond anteriormente va a disminuir las caidas en
AM y con eso una reduccion de los efectos que traian consigo, como; el sindrome
post caida, las fracturas y lesiones en tejidos blandos, en hospitalizaciones, y del

riesgo de dependencia.

En cuanto a las hipétesis planteadas en este estudio, se puede concluir que
ambas hipotesis se cumplieron. La primera hipotesis planteada es, Los adultos
mayores que no asisten al programa tienen mayor alteracion de los equilibrios
estaticos y dinamicos que aquellos que si asisten al programa. Segun los

resultados obtenidos de los test, los adultos mayores que no asisten al Programa
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presentaron resultados alterados en ambas pruebas en relacién con aquellos que
si asistian, si bien, al clasificar los resultados de las pruebas en normal o alterado,
la cantidad de usuarios que asisten y que no asisten que obtuvieron resultados
normales y similares en los test TUG, EUD y EUI, sin embargo, en los AM que no
asisten siempre el resultado estuvo por debajo a los resultados de AM que si
asisten al Programa Mas, por lo tanto, los equilibrios estaticos y dinamicos

presentan mayor alteracion en no asistentes comparacion con los asistentes.

La segunda hipoétesis planteada en esta investigacion es, El programa funcional
para prevenir caidas influye positivamente sobre la disminucion del riesgo de
caidas en los adultos mayores, de acuerdo a los resultados que se obtuvieron en
los test y como se explicO mas arriba, el programa influye de forma positiva en
los adultos que asisten, ya que se observa una mejora en los equilibrios estaticos
y dinamicos y con eso una disminucion del riesgo de caidas, por lo tanto, la

hipotesis planteada se cumple.

Dentro de los resultados de asistentes al taller, hubo usuarios que presentaron
tiempos no tan favorables en comparacion con otros usuarios que si asistieron y
tenian mejores tiempos, esto se puede deber a que no se evalud el tiempo que
llevaban asistiendo al taller, por lo tanto, los usuarios que tenian peores
resultados puede que no llevaran un tiempo tan prolongado asistiendo, tampoco
se evaluo la edad, la cual también puede ser un factor que nos lleve a dichos
resultados, o la division entre hombres y mujeres para evidenciar en cual grupo

eran mejor los equilibrios evaluados.

A los interesados en el tema se les invita a investigar mas a fondo sobre la
influencia del programa Méas Adultos Mayores Autovalentes sobre los equilibrios
estaticos y dindmicos, ya que este estudio consté de una muestra pequefia,
ademas seria aconsejable evaluar otros factores dentro de los usuarios que
asisten como edad, genero, medicamentos, tiempo de asistencia al taller, si ha
tenido alguna caida dentro de ese afo y/o peso, ya que al momento de realizar
los test se pudo evidenciar que los usuarios con mayor peso tenian mas dificultad
para realizar las pruebas de equilibrio estatico, sin embargo, este punto no era

una variable que se fuera a estudiar en esta ocasion.
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IX. ANEXOS

Anexo 1: Tabla de resultados por usuario de los Test Timed up and Go, Estacion

unipodal izquierda y derecha

Resultados
Asistente | Nombre Sexo |TUG |EUD |EUI
SI Maria Inés Arce F 11 16 6
Sl Juana Allende F 8 12 11
SI Adriana Medel F 7 2 4
SI Luis Mufioz M 8 11 14
Sl Juan Olivares M 8 8 10
SI Carmen Cordova F 5 17 15
Sl Bernarda Quintanilla F 6 29 18
SI Ricardo Gutiérrez M 6 25 25
SI Flor Faundez F 6 13 15
Sl Maria Campos F 8 14 28
SI Maria Araya Vega F 8
SI Dineli Sandoval F 7
Sl Rosa Varas F 6 5 5
SI Ana Valladares F 7 10 11
Sl Beatriz Guerrero F 11 6 4
Sl Hugo Troncoso M 8 11 10
SI Yolanda Alvial F 8 4 3
SI Ana Toro F 8 11 10
NO Francisca Corral F 7 11 11
NO Virginia Cornejo F 8 4 5
NO Aurora Mufioz F 7 5 13
NO Clara Gutiérrez F 14 8 6
NO Carmen Galleguillos F 11 8 17
NO Maria Baguedano F 17 2 3
NO Francisco Corral M 7 2 3
NO Virginia Cornejo F 8 12 8
NO Sara Herrera F 12 5 8
NO Hilda Valenzuela F 9 6 7
NO Manuel Galaz M 8 11 11
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NO Adriana Luna F 10 6

NO Maria Eugenia Bravo F 10 15

NO Clotilde Calderon F 8 2 9
NO Maria Vera F 10 8 10
NO Clara Maldonado F 10 8 5
NO Irma Soto F 8 5 6
NO Elba Cerda F 8 8 4
NO Bernarda Villavicencio F 9 6 6
NO Alfredo Tapia M 11 2 1
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Anexo 2: Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor

R

‘Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor”

Gobierno de Chils

Establecimiento Comuna Fecha

Nombre: Edad: RUT:

1.-MEDICIONES

Presion arterial sentada: PAS/PAD: Presion arterial de pie PAS/PAD: Pulso/FC:
Feso: Talla: IMC: cC

Baja de peso involuntariamente en los Oltimos 6 meses: Si Mo

Observaciones

ILANTECEDENTES:

Realiza acfividad fisica: Si No Solo Grupo
Vacunacion: Influenza Si__ No Neumocdcica Si No facha
PACAM Si Mo

Patologias:

Patologias Cronicas

Patologias Cronicas

Patologias Agudas

HTA EPOC Meumonia

oM Depresion Fractura de mufieca

Dislipidemia Demencia Fractura cadera

Obesidad Secuela ACV Fractura columna

Desnutricion Parkinson 1AM

Hipotiroidismo ASMA Ataque cerebro  vascular
ACY

Artritis Reumatoidea Hipoacusia

LCFA Enfermedad Renal cronica

|C- Cardiopatia coronania- Constipacion

Incontinencia urinaria

DHC (Dafio  hepatico
cronico)

Osteoporosis/

Alteracion oral

Ceguera, Baja Vision

Cancer

Otras

Artrosis

Terapia Farmacoldgica
Solo marque con una X el famaco respectivo cuando corresponda o agregue

Atenolol Fluoxetina Metformina
Anticoagulante Genfibrozilo Nifedipino
Alprazolam Glibenclamida Omeprazol
Amitriptilina Hidroclorotiazida Propanolol
Aspirina Insulina Paracetamaol
Celecoxib Imipramina Sertralina
Clorfenamina Salbutamol Tolbutamida
Clordiazepdxido Bromuro ipratropio

Diazepam Ibuprofeno DOTROS
Diclofenaco Corticoides inhalados

Enalapril Losartan potasico

Furosemida Levodopa
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lll.- Evaluacion Funcional EFAM

Parte A Parte B Pije MMSE FPre

Item Ptje [tem Ptie | 1. PA 1-

1. bafiarse 6. MMSE 20M 2-

2. dinero 7. escolaridad 3 leer 3-

3. famacos 8. brazos ext. 4 MMSE 4-

4. comida 9. en cuclillas 5.deprimido (Y) 3-

5. tareas casa G.-angustiado E-

TOTAL: TOTAL: TOTAL:
=14: Normal =13: Alterado
(Pf)

Riesgo

< 42: Riesgo de Dependencia.

=43 Autovalentes »>46: Autovalentes sin Riesgo

<45: Autovalentes con

En Riesgo de dependencia, Autovalentes con riesgo, Autovalentes sin riesgo.

(Otras observaciones al aplicar EFAM

Usted observa §1 [NO [ Usted observa ]| NO
Mareos Dolor del hombro
Temblor Ciolor de espalda
Alteracion del equilibrio Alteracion visual
Dolor de cadera Alteracion auditiva
Dolor de rodilla Otros
iNDICE DE BARTHEL
Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Comer - Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar came, el pan, efc. 5
- Dependiente 0
Lavarse - Independiente: entra y sale solo del hafio 5
- Dependiente 0
Vestirse I Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 10
Zapatos 5
- Mecesita ayuda 0
- Dependiente
Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
maquillarse, 0
- Dependiente
Deposiciones - Continencia normal 10
(Valdrese la | Ocasionalmente algin episodio de incontinencia, o necesita ayuda para 5
semana previa) administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
Miccion - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la [ Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda para 5
semana previa) cuidar de la sonda 0
- Incontinencia
Usar el retrete - Independiente para ir al cuario de aseo, quitarse y ponerse |a ropa... 10
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
Trasladarse - Independiente para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervisidn para hacerlo 10
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
Deambular - Independiente, camina solo 50 metros 15
- Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
Escalones - Independiente para bajar y subir escaleras 10
- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0
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Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Severo
40-55 Moderado
z 60 Leve
100 Independiente

YESAVAGE (ver anexo4.)
0-5: Normal...... 6-9: Depresion leve...._=10: Depresion Establecida......

Minimental Extendido (MMSE extendido) o Test de Folstein: (ver anexo 7)

lgual o mayor a 27 puntos 22226 punios De 0 a 21 puntos

CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES FUNCIONALES PFEFFER (al cuidador).ver anexo 5
=6 pts.: screening (+)
(Se aplica con MMSE abreviado <= 13)

IV.- RIESGO DE CAIDAS

CAIDAS: ;Ha tenido caidas este afio? Si No
Derecha..........segundos =5 sag Normal
(1) Estacion Unipodal lzquierda......... segundos =4 seq: Alterado
(2) TIMED UP AND GO ereeeeiieaeeeeeSB0QUNdOS | <10 s2Q: N 11-19: Riesgo leve =20 seq: Alto
Riesgo

Equilibrio Dinamico (1), Equilibrio estatico (2).

V.- IDENTIFICACION DE REDES.
En caso de tener problemas, por ejemplo de salud, de soledad, etc. ; Tiene quien lo apoye?
5l NO

En caso que la respuesta sea  Si, la ayuda proviene de:
Familia [ Amigos [ Vecinos [ Grupos organizades [

VI.- SOSPECHA DE MALTRATO
Si NO
(Observaciones

VIL.- EXAMENES ANUALES PONER MEDIDAS DE CADA UNA

Glicemia Ma/dl  Colesterol total mo/dl Baciloscopia (BAAR) +/-

VDRL Test de VIH: Si NO Otros

VIIl.- ADICCIONES:

+Bebe? 35I NO Puntaje = 7 puntos Bebedor Problema: AUDIT:

¢Fumar? :  Si Mo n® cigarros dia Consejeria  breve  antitabaco
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IX.- PLAN DE ATENCION: Margque con una X las acciones que llevara a cabo segun riesgos detectados
SEGUN NIVEL DE FUNCIONALIDAD

EMPAM )—‘¢|ual

Autovalentes sin riesgo

Autovalentes

con riesgo —

—

S

— | HTA DM

Actividades de promocion y prevencion

Confrol Programa Salud Cardiovascular (PSCV)
vigente Derivar a médico para ingreso PSCV-

Educacion
Sospecha de -
Ansiedad o | Derivar a médico
Sospecha de Derivar a médico para
Depresion »
Taller de
memoria
MMSE = Deriva_r a Derivar a médico
13 ™ profesmﬂal ™ para clasificacion Derivacia
para aplicar sequn resultados Efivacion a
MM ext. especialidad
hltind nivel
ambulatorio

En riesgo de
Dependencia

Control de seguimiento de su condicion de riesgo antes de
los 6 meses de realizado EMPAM

Derivar a médico para diagndsticos (activacion de

Dependiente
Leve/Moderado

!

Dependiente grave y
total

L!m ftacion Flujogramas GES, RBC y derivacion a especialista segin
Funcional _yDoIor —» | comesponda
Ostecarticular
Taller de
. Derivar a profesional Derivar a médico memoria
MMSE < ™ para aplicar MM ext. »|  para clasificacion
13 Folstein seglin resultados
Derivacion a
_ . . especialidad
Confrol de seguimiento de su condicion de riesgo antes nivel
de los 6 meses de realizado EMPAM ambuilatario

L Centro Comunitario de

Derivar a médico para Rehabilitacion (RBC)
diagndsticos (GES,
RAM | L| GES ayudas técnicas

Visita domiciliaria integral

> Visita domiciliaria integral

Programa de atencién domiciliaria a personas con
dependencia severa
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