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RESUMEN

Objetivo Analizar la relacion entre el riesgo de caida entre mujeres AM con
deterioro cognitivo y AM sin deterioro cognitivo institucionalizadas en Fundacion
las Rosas, Santiago de Chile.

Métodos Se realizaron los test TUG y TUA a ambos grupos, registrandose el
puntaje segun el MMSE modificado y el tiempo empleado para llevar a cabo cada
test.

Resultados La comparacion de la puntuacion total de TUG entre AM con y sin
dafio cognitivo, son significativos, utilizando un n=15, P=0.008 (Test de t de
Student). La comparacion del tiempo total del TUA derecho fue significativa,
utilizando un n=15, P = 0,554. La comparacion del tiempo total de TUA izquierdo
fue significativa, utilizando un n=15, P = 0,424.

Conclusiones Pacientes con deterioro cognitivo presentan mayor riesgo de
caida en ambos test. Se evidencia una predominancia de correlacion negativa
entre el MMSE modificado y el Test de Timed up and Go y una predominancia de

correlacién positiva entre el MMSE y el Test de apoyo unipodal.

Vi



1. INTRODUCCION

En las ultimas décadas principalmente a partir del siglo XX la poblacién en Chile
ha tenido un aumento sostenido, de esta forma también se ha ido incrementando
la poblacién adulta mayor, destacando en mayor proporcion las mujeres, asi lo
expresa el indice de Adulto Mayor (INE), que mide el envejecimiento demografico
de la poblacion, el cual de acuerdo a los datos entregados por los censos
realizados desde 1907 siempre es mayor, con un margen de diferencia creciente
entre ambos sexos a favor de las mujeres (Clark, Enfoque demogréafico de
género, 2015, pag. 3).El aumento de la expectativa de vida de la poblacién en
Chile y el mundo conlleva a una mayor prevalencia de enfermedades cronicas y
degenerativas, asi como también a un aumento de la discapacidad, la cual se
acompanfa de limitaciones funcionales y cognitivas, que ademas de repercutir en
la autonomia y calidad de vida de los adultos mayores, dan lugar a la necesidad
de que existan cada vez mas centros y areas especializadas en cuidados para

este grupo etario con riesgo de caida.

La institucionalizacion del adulto mayor se puede producir por diversos factores,
entre estos estan el abandono, la carencia de recursos economicos, escasa red
de apoyo familiar y comunitaria, patologias crénicas e incapacitantes, pérdida de
independencia y riesgo de caidas, entre otros factores ocasionan la internacion

geriatrica.

“Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010, refirié que la
prevalencia de deterioro cognitivo fue de 10,4% en personas con edad igual o
mayor a 60 afios. De manera similar a la informacion internacional, la ENS estimé
gue dicha prevalencia aumenta entre cada tramo de edad, aunque sin diferencias
significativas en nuestro pais, llegando a afectar al 20,9% de los adultos de 80

afos y mas” (Gajardo J., 2013).

En relacion a la institucionalizacion de los adultos mayores, un estudio de
Marin, Guzman y Araya revel6 que en Chile habria un total de 1.668 "residencias
de ancianos", de las cuales 624 (37,4%) corresponden a "residencias colectivas
informales" y 1.044 a "residencias colectivas formales" (Sepulveda R, Rivas R,
Bustos M, & lllesca P, 2010).



El proceso natural del envejecimiento lleva consigo una serie de deterioros
progresivos tanto cognitivos, fisiolégicos y también sociales que repercuten en
toda la esfera biopsicosocial, predisponiendo a un aumento del padecimiento de
enfermedades crénicas y sindromes relacionados a la declinacién de las
funciones sensoriales y musculoesqueléticas que se relacionan con el riesgo de
sufrir caidas, evento que produce graves dafios en la salud del adulto mayor
generando una serie de efectos negativos, que dirigen hacia el aumento de la
dependencia ya la postracion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
describe las caidas como “Un importante problema mundial de salud publica”.
“Se calcula que anualmente se producen 424.000 caidas mortales, lo que
convierte a las caidas en la segunda causa mundial de muerte por lesiones no
intencionales, por detras de los traumatismos causados por el transito” (OMS,
2016).

El Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), que se aplica en
Chile en atencion primaria incorpora al Examen Funcional del Adulto Mayor
(EFAM), instrumento que se incorporo en la atencion primaria de salud en 1999,
los test que incluye se encuentran validados en Chile, y cumple el rol de predecir
a largo plazo la pérdida de la funcionalidad, en relacién a los parametros
utilizados por los geriatras (MINSAL, 2014).

Este examen se aplica una vez al aflo a todos los mayores de 65 afos
clasificandolos segun el riesgo de dependencia, incluyendo la realizacion de la
prueba funcional de equilibrio dinamicoTimed Up and Go (TUG) y el Test de
Apoyo Unipodal (TUA), que nos entregan una valoracion del riesgo de caida
(Mancilla S, Valenuela H, & Escobar C, 2015).

Para medir el aspecto cognitivo se utiliza el Mini-Examen del estado Mental
(MMSE) que cuantifica y confirma el estado mental del AM, en relacion a las
demencias, en el EFAM se utiliza su version abreviada , validado para la
Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) en 1999 (Mufioz Silva C.
A., 2015), sin embargo, para efectos de esta tesis utilizaremos el primero, mas
conocido como la version modificada en Chile con una puntaje de 30 puntos que
presenta una sensibilidad para la deteccion de demencia entre 76 y 100% y la
especificidad entre 78 y 100%. (Quiroga, 2004)

El actual estudio tiene como principal objetivo determinar si existe alguna

diferencia entre el riesgo de caida en una poblacion de adultas mayores chilenas



entre 65 y 98 afos con deterioro cognitivo (CDC) v/s adultas mayores sin
deterioro cognitivo (SDC) institucionalizadas en Fundacién las Rosas.

Por esta razén se evaluara a cada grupo a través de dos test, TUG y TUA, ambos
aplicados de forma practica en el area geriatrica para valorar el riesgo de caidas
en el adulto mayor y posteriormente realizar una comparacién entre los

resultados del grupo SDC versus el grupo CDC leve.

El fin de este estudio es determinar cual de los dos grupos a pesar de su
condicién cognitiva, tiene mayor riesgo de tener una caida, tomando en cuenta
gue el objetivo general del TUG y TUA es explorar el equilibrio y el riesgo de
caida.

Dada la importancia de lo anterior y tomando en cuenta que los estudios
realizados en Chile relacionados a este tema son variados, pocos toman en
cuenta la correlacion entre el factor de la institucionalizacion, poblacion femenina
y deterioro cognitivo, es por esta razon gque en el presente trabajo se considera
relevante la realizacion de esta investigacion. Ademas, se estima que el actual
estudio tiene una relevancia tedrica, ya que contribuiria a aumentar el
conocimiento en el area kinésica, asi como para aquellos profesionales chilenos
dedicados a la geriatria. Esto a su vez puede ser utilizado como material
complementario de investigacion sobre conocimiento relativo de los factores que
podrian afectar el aumento del riesgo caer en los adultos mayores.
Proporcionando una relevancia practica, ya que permite mejorar las
intervenciones profesionales en el ambito preventivo y de cuidados en el adulto

mayor en instituciones.



1.1 Planteamiento del problema

“La razon de una caida rara vez es Unica y la mayoria de las veces la causa es
multifactorial, constituyendo un sindrome clinico” (Homero Gac E, Caidas en
adultos mayores institucionalizados: Descripcidn y evaluacion geriatrica, 2003).

Por esta razoén son consideradas un sindrome geriatrico debido a la recurrencia

con que afectan a los adultos mayores, principalmente a los institucionalizados.

‘La caida puede tener consecuencias, tales como lesiones, fracturas,
incapacidades funcionales, pérdida de la independencia, ingreso en instituciones
sanitarias, e incluso la muerte” (Lucélia Terra, et al., 2014).

Una caida se define segun la OMS como “aquel acontecimiento involuntario que
hace perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que
lo detenga” (Organizacion Mundial de la Salud, 2016),su repercusion es en todos
los ejes de la esfera biopsicosocial, debido a su alta morbimortalidad, deterioro
en la funcionalidad e impacto sobre la institucionalizacion (Casas Herrero,
Martinez Velilla, & Renedo, Deterioro cognitivo y riesgo de caida en el anciano,
2011).

“En el deterioro cognitivo leve y en la demencia, incluso en estadios precoces y
en ausencia de otros signos neurologicos, el riesgo de caida esta aumentado. La
incidencia de caidas es dos o tres veces mayor en ancianos con demencia que
en aquellos sin deterioro cognitivo” (Casas Herrero, Martinez Velilla, & Renedo,

Deterioro cognitivo y riesgo de caida en el anciano, 2011).

“Cerca del 50% de los residentes presenta caidas, en un Establecimiento de
Larga Estadia del Adulto Mayor (ELEAM). La fractura de cadera es la principal
causa de mortalidad relacionada con una caida. Una de cada cuatro personas
mayores que ha sufrido una fractura de cadera y que reside en una institucion,
muere dentro del afio y mas de la mitad no recupera la funcionalidad que

presentaba antes del accidente” (Maria José Azocar Valenzuela, 2016).

La rehabilitacién post caida se aborda con el objetivo de reinsertar social y
funcionalmente al adulto mayor bajo las mejores condiciones posibles, actuando
desde el momento en que este ya no puede continuar su rutina habitual. Por lo

cual es de gran importancia conocer si el deterioro cognitivo en este grupo etario



tiene el mismo indice de caidas que quienes no padecen deterioro dentro de una

institucion.

En este sentido, para evaluar la cantidad de caidas y las causas por las que se
producen, se deben realizar pruebas discriminativas que evalien el estado
funcional del adulto mayor simulando situaciones de inestabilidad de modo que
en base a estos resultados se planifiquen medidas preventivas para ellos. Lo
anterior también incluye la realizacion de un adecuado seguimiento de estos
pacientes por parte del equipo de salud en donde ademas se continten
realizando reevaluaciones kinésicas que permitan pesquisar el aumento de
factores de riesgo y realizar medidas adaptadas a las necesidades que vayan

presentando.

Es por esto que uno de los propositos de este estudio es contribuir a entregar un
dato fidedigno obtenido a partir de la ejecucidon de los test, la realizacion del
analisis comparativo y la cuantificacion del riesgo entre ambos grupos siendo el
principal eje de comparacion la presencia de deterioro cognitivo leve, de modo
gue a partir de los resultados aumentemos la evidencia con respecto a la

correlacién entre riesgo de caida y deterioro cognitivo.

Por lo tanto, en consecuencia, de lo anteriormente planteado formulamos la

siguiente hipétesis:

Las adultas mayores institucionalizadas tienen mayor riesgo de caer cuando

padecen de deterioro cognitivo leve que las que no tienen deterioro cognitivo leve.
1.2 Objetivo general:

Analizar la relacion entre el riesgo de caida entre adultas mayores con deterioro
cognitivo leve y adultas mayores sin deterioro cognitivo leve institucionalizadas

en los hogares 3 y 4 de Fundacién las Rosas, Santiago de Chile.
1.3 Objetivos especificos:

1.- Determinar la relacion entre los test de MMSE modificado en AM con y sin

deterioro cognitivo leve institucionalizadas en Fundacion Las Rosas.

2.- Aplicar las pruebas TUG y TAU en AM con y sin deterioro cognitivo leve

institucionalizadas en Fundacién Las Rosas.



3.- Determinar la relacion entre el puntaje de MMSE modificado y TUG en AM

con y sin deterioro cognitivo leve institucionalizadas en Fundacion Las Rosas.

4.- Determinar la relacion entre el puntaje de MMSE modificado y el TAU en AM

con y sin deterioro cognitivo leve institucionalizadas en Fundacion Las Rosas.

2. MATERIALES

Los instrumentos de mediciones corporales utilizados fueron los siguientes:

2.1 Instrumentos para el TUG
e Cinta métrica

e Silla sin apoya brazos y respaldo
e Cono

e Cronometro
2.2 Instrumentos para Test de Apoyo Unipodal
e Cronometro

2.3 Consentimiento Informado
e Se realiza un consentimiento informado a los participantes que

colaboraron con el estudio, en el cual se les explica el procedimiento de

las pruebas realizadas.

2.4 Fichaclinica de los sujetos
e Se utilizaron las fichas clinicas personales entregadas por el hogar para

seleccionar a cada paciente de acuerdo a los criterios.



3. MARCO METODOLOGICO

3.1Disefo Metodologico

3.1.1 Tipo deinvestigacion
El estudio esta basado en una metodologia cuantitativa con un disefio no
experimental transversal de tipo descriptivo correlacional, el cual tiene como
objetivo medir el grado de relacién que existe entre dos conceptos o variables,
en un contexto en particular (Sampieri, Fernandez Collado , & Baptista Lucio ,
2010).

El estudio se realiza en una poblacion de adultas mayores chilenas

institucionalizadas en Fundacion las Rosas.

La muestra estuvo conformada por 30 adultas mayores institucionalizadas en
Fundacion Las Rosas; de las cuales 15 son adultas mayores sin deterioro
cognitivo y 15 son adultas mayores con deterioro cognitivo de tipo leve, el
muestreo realizado fue probabilistico, con edades comprendidas entre los 60 a
98 afios que aceptaron consentimiento informado y cumplieron con los criterios

de inclusion.

El tamafio de la muestra estuvo determinado porque en ambos hogares 3y 4 de
Fundacion las Rosas no existian mas sujetos que cumplieran los criterios de

inclusion para el estudio.

Todos los sujetos participaron en forma voluntaria y se les solicité su
consentimiento informado por escrito. Las adultas mayores que cumplieran con

las siguientes condiciones fueron incluidas en el estudio:

3.1.2 Criterios de inclusion
e Sexo Femenino.
e Rango de edad 60 a 98 afios.
e Comprension de érdenes simples.
e Capacidad para realizar los test sin ayuda técnica
e Antecedentes de caidas previas; menor a 3 en el Ultimo mes.

e Puntaje de 12 y 24 puntos en mini mental.



e Mini mental vigente con maximo de 6 meses de antigliedad al
momento de la toma de muestras.

e Marcha independiente.

3.1.3 Criterios de exclusion

e Sexo masculino.

e Ayudas técnicas excluyentes como andador, muletas, bastén 4
apoyos, silla de ruedas.

e Cirugias y lesiones musculo-esqueléticas que limiten la realizacion
de los test y la marcha.

e Dolor que limite la realizacion de los test con EVA > 3 al momento
de realizarlos.

e Amputaciones.

e Negativa a realizar el test.

3.2 Variables

3.2.1 Variable dependiente
e Riesgo de caidas

3.2.2 Variables independientes:
e Deterioro cognitivo leve
e Uso de ayudas técnicas

e Institucionalizacion

3.3 Produccion de informacion
3.3.1 Consentimiento Informado:
A los individuos se les entreg6 el consentimiento informado y tuvieron un tiempo
determinado de 10 minutos para leerlo y firmar el documento, en caso de estar
de acuerdo, de no entender el documento se les explico en qué consistian las

evaluaciones y se respondio a sus dudas. (Ver Anexo N°1).

3.3.2 Ficha personal del individuo:

La cual se compondra de antecedentes personales recogidos por el centro.

3.3.3 Mini-Mental Status Examination (MMSE) modificado.

Es una prueba neuropsicoldgica que evalla la funcién cognitiva a través de una

serie de preguntas e instrucciones basicas a las cuales se les asigna un puntaje
8



determinado, excluye aspectos del animo y conductas mentales anormales;
cuenta con 11 items y mide 8 aspectos del estado cognitivo: orientacion
temporal, orientacién espacial, recuerdo inmediato de 3 palabras, atencion o
calculo (deletreo en inversa o resta secuencial), recuerdo diferido de las tres
palabras, nominacion de 2 objetos, repeticion de una frase, comprension de una
orden verbal y una escrita, escritura de una oracion y copia de un diagrama. Los
puntajes parciales obtenidos son sumados, obteniéndose un méaximo de 30

puntos.

“Un desempefio perfecto arroja un puntaje de 30 puntos. Estudios previos han
demostrado que con un punto de corte de 23/24, el test distingue entre personas
con habilidades cognitivas disminuidas y aquellas cognitivamente sanas y que la
sensibilidad del test para detectar demencia fluctia entre 76 y 100% vy la
especificidad entre 78 y 100” (Quiroga, 2004). (Ver Anexo N°2).

3.3.4 Medicion del TUG

Cada sujeto comienza la prueba estando sentado en una silla normal (sin apoya
brazos) con una altura de 40 cm aproximadamente, el sujeto debe esperar la
orden por parte del evaluador y en respuesta levantarse (sin apoyar manos en
las piernas, ni en la silla) y caminar en linea recta 3 metros (demarcado en el
suelo) hasta el cono el cual debera rodear y volver en direccion a la silla para
sentarse, esto debe realizarse en el menor tiempo posible. La prueba se ejecuta
3 veces con un descanso de un minuto entre las pruebas, el puntaje consignado

sera el mejor tiempo obtenido tras tres repeticiones (Guzman, 2011).
Segun el tiempo se clasifica el riesgo que presenta:

Normal < 10 segundos.

Riesgo leve de caida 11 a 20 segundos.

Alto riesgo de caida > 20 segundos (MINSAL, 2008).

3.3.5 Medicion del test de apoyo unipodal

Consiste en solicitar al sujeto que realice un apoyo unipodal (apoyo en una sola
extremidad inferior) por el mayor tiempo que pueda, para esto el sujeto debe

cruzar los brazos delante del térax, no debe usar ningun tipo de ayuda técnica.
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La posicion indicada es lograr un angulo de 90° en cadera y rodilla, en ese
momento se inicia el registro del tiempo. Esta prueba se repite 3 veces en cada
extremidad, el puntaje consignado sera el mejor tiempo obtenido tras 3
repeticiones (Dominguez-Carrillo, 2007).Se establece que existe un alto riesgo
de caidas al no mantener la posicion = 5 segundos, con un maximo de 30

segundos (Quiroga, 2004).
Normal: 5 segundos

Alterado:< 4 segundos (MINSAL, Manual de Aplicacién del Examen de
Medicina Preventiva del Adulto Mayor, 2008).

10



4 MARCO TEORICO

4.1 Poblacién en Chile

De acuerdo a los datos otorgados por el INE con el paso de los afios la poblacién
chilena se ha caracterizado por tener un progresivo crecimiento, asi lo han dejado
manifestado los censos realizados afos anteriores dentro de los cuales cabe
destacar dos momentos importantes, entre inicios de siglo XXy 1930 la poblacién
paso de 3,2 a poco mas de 4,3 millones de habitantes, luego, coincidentemente
con el inicio de la baja de la mortalidad, entre 1930 y 1952 la poblacién aumento
a 5,9 millones de habitantes, para que mas tarde en el 2002 se llegara a una
poblacién de poco mas de 15 millones de habitantes; numeros que indican que
la poblacién se ha quintuplicado (Clark, INE, 2012) y que se estima que siga
aumentando hasta llegar a alrededor de los 20,204.779 millones de habitantes,
de los cuales 9.904.861 serian hombres y 10.299.918 mujeres (INE, Compendio
estadistico, 2012).

En relacion a la estructura por edad de la poblacion, se ha estimado que en Chile
el grupo etario de 0-14 afos ha ido perdiendo importancia relativa a lo largo de
los censos, principalmente desde los afios 70, situacion asociada a una
disminucién en la tasa de fecundidad. Sin embargo, se ha apreciado una
situacion distinta para los AM quienes a lo largo de los afios han crecido
paulatinamente, mostrando que Chile es un pais que actualmente envejece
(Clark, INE, 2012) y que lo seguira haciendo en los proximos afios segun la EVN,
guien indica que para el afio 2020 la esperanza de vida al nacer aumentaria a

77,4 afios y 82,2 afios para los hombres y mujeres, respectivamente.

Con respecto al comportamiento de la prevalencia de personas segun género,
Chile se ha caracterizado por tener un bajo indice de masculinidad,
caracterizando al pais por tener mas mujeres que hombres oscilando este
indicador entre 96 y poco menos de 100 hombres por cada 100 mujeres.
Situacion que se repite en la poblacion AM, lo cual ha quedado indicado en los
registros del censo de 2002 en donde el porcentaje de personas AM era de 10%
para los hombres y de 13% para las mujeres aproximadamente (Clark, INE,
2012).
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4.2 Envejecimiento

El proceso de envejecimiento se encuentra definido como aquel “conjunto de
cambios morfolégicos, funcionales y psicologicos, que el paso del tiempo
ocasiona de forma irreversible en los organismos vivos” (Marin, 2003),

caracterizandose por generar modificaciones en:

-Apariencia fisica, posturay marcha

En cuanto a la composicion corporal, el envejecimiento condiciona una
disminucién de la masa muscular, disminucién de masa ésea, y del agua corporal

total.

La disminucion de la masa muscular se encuentra directamente relacionado con
la edad ya que a partir de los 50 afios (pérdida de un 10%) existe una pérdida
progresiva de musculo que se hace especialmente intensa a partir de la sexta
década de la vida, llegandose a perder en total un 40% de la masa muscular
cuando se alcanzan los 80 afios. La pérdida de musculo se debe
fundamentalmente a la disminucion en el numero de fibras musculares,
especialmente las de tipo Il o de contraccion rapida y, en menor medida, a la
atrofia de las mismas. En la patogenia de este proceso conocido como
sarcopenia parecen intervenir varios factores, como lo son la denervacion del
tejido muscular, los cambios en el metabolismo proteico, en las concentraciones

de diversas hormonas, entre otros factores.

-Denervacién muscular

La denervacion muscular provoca en los AM una pérdida de unidades
motoras y por tanto de fibras musculares. Hasta los 60 afios se mantiene
aceptablemente el niumero de unidades motoras, pero a partir de esta
edad, se aprecia una progresiva disminucién en el nUmero de neuronas
motoras del asta anterior de la médula espinal y del nimero de uniones
neuromusculares en los nervios periféricos, lo cual es reflejado en los

estudios electromiograficos realizados en AM.

-Metabolismo proteico

La alteracidén en el metabolismo proteico podria explicar la discreta pérdida
muscular que aparece antes de los 60 afios. A diferencia de lo que ocurre
con los procesos de denervacidon muscular, la sintesis proteica empieza a
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decaer a partir de los 50 afios y contintia haciéndolo hasta edades méas
avanzadas. Esta disminuciéon parece guardar relacién con la menor
disponibilidad de moléculas de ATP en el musculo, debido probablemente
a la disminucion en el nimero de mitocondrias y a la afectacion del ADN
mitocondrial provocado por los fen6menos oxidativos que acompafian al
aumento en la produccion de radicales libres en los muasculos de las

personas mayores.

-Factores hormonales

El envejecimiento se acompafa de una serie de cambios en algunas
hormonas que poseen importantes efectos anabodlicos sobre el tejido
musculo-esquelético. En el caso de los varones disminuye
progresivamente la actividad androgénica, de modo que se reducen los
niveles de testosterona total y libre. Ademas, la sensibilidad de los distintos
tejidos diana, incluido el musculo, disminuye con la edad. Estos trastornos
contribuyen al desarrollo de la sarcopenia, pues reducen la sintesis de
proteinas en los musculos. En las mujeres, la caida brusca de los
estrégenos contribuye también al desarrollo de la sarcopenia. Sin
embargo, el menor desarrollo muscular del sexo femenino y la presencia
de androgenos suprarrenales tras la menopausia hace que este fenbmeno
sea en ocasiones menos aparente. La disminucion en la concentracion de
la GH y de la IGF1 contribuiria también a explicar la pérdida de masa
muscular en ambos sexos. La disminucion de IGF1 aceleraria la
degradacion de las proteinas musculares y reduciria la expresion de los
receptores dihidropiridinicos (DHPR) vy rianodinicos (RyR1) que
desempeiian un papel crucial en la regulacion del calcio intracelular y en

la contractilidad muscular.

-Factores paracrinos

Al igual que sucede con el tejido 6seo, existen algunos factores producidos
por el propio musculo que parecen intervenir en el desarrollo de la
sarcopenia, como lo es la IGF1 sintetizada en el musculo la cual parece
estimular la proliferacion de las denominadas «células satélites», células
gue estan presentes en el sarcolema y que pueden ceder sus nucleos para
gue se incorporen en el citoplasma de las fibras musculares cuando éstas

se hipertrofian. Esta isoforma especifica de la IGF1, sintetizada localmente
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por el tejido muscular, ha recibido el nombre de «factor de crecimiento
mecanico» (MGF), debido a que se produce en los musculos cuando se
lesionan 0 son sometidos a una sobrecarga mecéanica. Pues bien, la
concentracion de ARNm del MGF esta disminuida en los musculos de los
AM, tanto de forma basal como cuando se les somete a una sobrecarga

mecanica.

-Otros factores

Se ha sefialado que los leucocitos de los AM liberan una mayor cantidad
de IL6 que los de las personas jovenes. Esta elevacion podria desempefiar
también algun papel en la sarcopenia debido a los efectos catabolicos y
anorexigenos desarrollados por esta citoquina. También el déficit de
vitamina D puede intervenir en este proceso ya que es una hormona
esteroidea que tiene una destacada funcion en la salud 6sea mediante la
regulacion de los niveles de calcio, fésforo y mineralizacion oOsea,
asignandole un importante papel en la prevencién de caidas. Actualmente
se considera una verdadera hormona multifuncion
con importantes acciones extradéseas que podrian jugar un destacado
papel en el riesgo de caida, entre las que destaca el
mantenimiento de la funcion muscular y su accion potencial sobre
el sistema nervioso central. En cuanto al primer aspecto, es conocido que
existen receptores en el masculo (VDR, vitamin D receptors)
y que la vitamina D mantiene la funcion de las fibras tipo I, lo que

ayuda a preservar la fuerza y la potencia muscular (Herrero, 2011).

Finalmente, el déficit nutricional, la menor actividad fisica y la alta
prevalencia de enfermedades crénicas de los ancianos, contribuiria
también a explicar la pérdida de masa muscular que acomparia al proceso

de envejecimiento (J.M. Olmos Martinez, 2007).

La disminucién de la masa 6sea en mujeres mayores de 40 afios es secundaria

al cese de la actividad ovarica. Esta pérdida de hueso afecta tanto al hueso

trabecular (esqueleto axial) como al cortical (esqueleto apendicular), lo que

produce un adelgazamiento de las trabéculas y la perforacion y pérdida de

conectividad de las mismas en el primer caso, y la disminucién del grosor de la

cortical y el aumento de su porosidad en el segundo. Se ha calculado que, a lo

largo de la vida, las mujeres pierden mas del 40% de la masa 6sea en la columna
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y casi un 60% en la cadera. La pérdida de hueso es especialmente notable
durante el periodo peri y posmenopausico, aunque, en algunas ocasiones, la
pérdida de masa Osea puede ser similar o incluso mayor durante la octava y
novena décadas de la vida (J.M. Olmos Martinez, 2007).

Por otro lado, es observable un aumento relativo de la grasa, cuya distribucién
se modifica también con los afios (disminuyendo en cara y cuello, acumulandose
en abdomen y caderas). Estos cambios, aparte de modificar la apariencia fisica,
disminuyen de forma importante la fuerza muscular y suponen una menor

resistencia frente a la deshidratacion.

La piel sufre un importante proceso de atrofia, dado que disminuyen el nimero
de melanocitos (células con pigmento) y se atrofian estructuras anexas (foliculos
pilosos, glandulas sudoriparas y sebaceas). Disminuyen los capilares dérmicos
encargados de la nutricion cutanea, determinando cambios importantes en la
apariencia fisica (arrugas, laxitud cutanea, palidez, manchas, encanecimiento,
pérdida del pelo, pérdidas del vello axilar y pubiano) y predisponiendo a la
aparicion de diversos problemas (fragilidad capilar, mayor sensibilidad a lesiones

por el sol, escaras por presion, etc.).

La talla disminuye debido, fundamentalmente, a cambios que acontecen en la
columna vertebral (disminucidn de altura de los discos intervertebrales, lesiones
osteoporéticas o artrosicas, practicamente constantes a estas edades). La
pérdida de estatura se cuantifica en 5 -6 cm para las mujeres y 3-5 cm para los
hombres, y se ve favorecida por anomalias posturales frecuentes, como son el
aumento de la cifosis dorsal (curvatura de la columna dorsal en forma de giba) y

una ligera flexién de rodillas y caderas, que se da fundamentalmente en mujeres.

La marcha se modifica debido a cambios en el sistema nervioso y muscular
(pérdidas neuronales diversas, disminucion de reflejos posturales, incoordinacion
de movimientos). La persona mayor tiende a inclinarse hacia adelante, anda a
pasos cortos, aumentando la separacion de los dos pies y con pobre balanceo
de brazos acompafante. Tiene dificultades para girar o modificar, en general, su

actitud en la marcha.
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Organos de los sentidos

Las modificaciones en los 6rganos de los sentidos favorecen la deprivacion
sensorial y suponen un riesgo importante de sufrir situaciones de alto poder

invalidante (aislamiento social, confusion, caidas, etc.).

La vista es uno de los sentidos méas afectados por el envejecimiento y que mas
puede influir en la autonomia del mayor. En ella se producen alteraciones a nivel
de retina, humor vitreo y cristalino, que pueden determinar disminucién de la
agudeza visual, presbicia (vista cansada), alta frecuencia de cataratas y
glaucoma, disminucion de la capacidad de adaptacion al deslumbramiento.
Alrededor del iris suele aparecer el llamado arco senil, sin repercusion funcional

alguna.

En el oido disminuye la funcion de las células sensoriales, apareciendo
presbiacusia (disminucion de la audicién, especialmente para los ruidos mas
agudos o de alta frecuencia). Se ve favorecida la aparicion de alteraciones del

equilibrio.

En relacion al gusto y el olfato disminuyen el nimero y la funcionalidad de las
papilas gustativas y células sensoriales olfatorias. Estas modificaciones, junto a
una produccién de saliva disminuida, condicionan una menor satisfaccion con la

comida.

Con respecto al tacto existe una disminucion en su agudeza y en la sensibilidad

a la temperatura.
Sistema nervioso

A nivel cerebral se produce una pérdida neuronal variable, disminuyen el riego
sanguineo cerebral, el namero de conexiones interneuronales, los
neurotransmisores, la velocidad de conduccion nerviosa y los reflejos.
Mecanismos de control como el de la sed, la temperatura o la regulacion

autondmica, estan menoscabados.

Estas modificaciones hacen a la adulto mayor susceptible, en determinadas
circunstancias, a la aparicion de cuadros de confusion mental, lentitud en los
movimientos y respuestas, incoordinacion en la marcha, propension a la

aparicion de hipotension postural, aparicion de tics o temblor senil, etc.
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Perfil psicolégico

A nivel intelectual global, o cognitivo, suele haber una disminucién de la actividad
psicomotriz, disminuye la velocidad de procesamiento de informacion, existe
dificultad para solucionar problemas abstractos o complejos y suele disminuir la

memoria reciente.

En cuanto a la personalidad, suele aumentar el interés por lo propio, desdefiando
lo extrafio, se toma el pasado como referencia principal, no entendiéndose bien
las actitudes de las nuevas generaciones. Se tiende a conservar y almacenar
cosas, en un intento de asegurar el futuro. Hay una resistencia al cambio, a lo

nuevo, cuesta trabajo decidir entre varias opciones (Marin, 2003).

4.3 Envejecimiento y riesgo de caidas

Las caidas se encuentran definidas por la OMS como “consecuencia de cualquier
acontecimiento que precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad”
(MINSAL, Manual de prevencion de caidas en el adulto mayor, 2010). Estas
pueden ocurrir a cualquier edad, sin embargo, son los adultos mayores los mas
predispuestos a estos eventos, asi lo comprueban estudios chilenos en donde
“Se estima que la incidencia anual de caidas en el anciano joven (65-70 afios) es
de 25% vy llega a 35-45% al tener edad mas avanzada (80-85 afios), pero
superados los 85 afios el nUmero de caidas reportadas disminuye, posiblemente
por restriccion de la actividad fisica” (Homero Gac E, Caidas en adultos mayores

institucionalizados: Descripcion y evaluacion geriatrica, 2003).

“Otros factores que pueden contribuir a las caidas son los cambios en el Sistema
Nervioso Central (SNC) y los trastornos del sistema musculo esquelético, que
acompanfan el proceso de envejecimiento. Estos eventos fisiolégicos conducen a
una reduccion en la densidad de los huesos largos y la columna vertebral, con
alteraciones en el equilibrio mineral 6seo y reducciones mas severas, lo que

puede resultar en tejidos osteopénicos o osteoporético “ (Smith, 2017)

La gravedad de una caida no solo se encuentra relacionada con el gran nimero
de lesiones que puede generar en los adultos mayores, sino que también tiene
relacion con el grado de morbilidad y mortalidad al cual los puede predisponer.

Esta situacién no soélo los puede limitar en la realizacion de sus actividades
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basicas, sino que también los puede llevar a ser dependientes de un tercero,
situaciobn que poco a poco los obliga a perder parte de su autonomia y
funcionalidad, lo cual ademas de generar gran impacto en su estado animico,

puede dar lugar a una futura depresion.

De acuerdo al perfil de quienes sufren riesgo a caer quienes tienen mayor
predisposicién son mujeres mayores de 75 afios, que poseen mayor dependencia
en la realizacibn de sus actividades de la vida diaria, toman mas de 3
medicamentos, presentan alteraciones visuales y auditivas, son portadores de
enfermedades crénicas y por sobre todo aquellas con antecedentes previos de
caidas, de esta Ultima caracteristica se estima que el 75% podria sufrir una nueva
caida en los siguientes seis meses (MINSAL, Manual de prevencion de caidas
en el adulto mayor, 2010).

La razon de una caida rara vez es unica, siendo la mayoria de las veces
multifactorial y asociada a los cambios normales del proceso de envejecimiento

y patologias adyacentes.

“Causas de caidas en adultos mayores institucionalizados: debilidad general
(31%), peligros ambientales (25%), hipotension ortostatica (16%), enfermedad
aguda (5%), alteraciones en la marcha o balance (4%), medicamentos (5%) y
desconocidas en el 10% de los casos. También se ha documentado que el 47.2%
de los pacientes ancianos dementes presentan caidas, frente al 20.5% que no

tienen esta caracteristica.” (Cruz, 2014)

Factores Intrinsecos: son aquellos que forman parte de las caracteristicas fisicas
de unindividuo. Pueden ser modificables como no modificables. Aqui se incluyen

los cambios fisioldgicos, las enfermedades agudas y cronicas y farmacos.

Extrinsecos: Son los ambientales y se pueden agrupar en aquellos que se

encuentran en la vivienda, via publica y medios de transporte (Cruz, 2014).

Dentro de los factores ambientales que no dejan de ser importantes al identificar

las causas de las caidas como lo son:
En la vivienda

a) Suelos: irregulares, deslizantes, muy pulidos, con desniveles, sin contraste de

colores.

b) lluminacién: luces muy brillantes. Insuficiente.
18



c) Escaleras: iluminacion inadecuada, ausencia de pasamanos, peldafios

irregulares, altos y sin descanso.
d) Cocina: muebles demasiado altos, suelos resbaladizos.

e) Bafio: lavamanos e inodoro muy bajos para la altura de la persona, ausencia

de barra en duchay frente o al costado del inodoro.

d) Dormitorio: cama muy alta o baja para la altura de la personay estrecha, cables
sueltos, objetos en el suelo (bajada de cama).

e) Mascotas

f) Otros: puertas de vidrio, paredes con grandes espejos, muebles u objetos en
desorden.

En calles, plazas, jardines, etc.

a) Aceras estrechas, con desniveles y obstaculos.

b) Pavimento defectuoso, mal conservado.

c) Semaforo de breve duracion.

d) Banco de los jardines y plazas muy bajos o muy altos para la persona.
e) Pozas de agua.

f) En los medios de transporte

Escalones de acceso inadecuados muy altos en autobuses, metro, autos, tren,
avion.
h) Movimientos bruscos del vehiculo.

i) Tiempos cortos para entrar o salir (MINSAL, Manual de prevencion de caidas

en el adulto mayor, 2010).

4 .4 Institucionalizacion

“En todos los paises, un porcentaje de los AM reside en Residencias, llamados

también «Hogar de Anciano, Institucion Geriatrica, Residencia Geriatrica o

Establecimiento Geriatrico», es esta poblacion la que tiene un mayor riesgo de
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presentar caidas, a su vez, cerca de 40% de las admisiones a una institucion es
producida por consecuencias secundarias de una caida. La poblacion de estas
instituciones es, por consiguiente, un grupo seleccionado de alto riesgo de
caidas” (Homero Gac E, Caidas en adultos mayores institucionalizados:
Descripcion y evaluacion geriatrica, 2003).

Los establecimientos anteriormente nombrados se alojan bajo el concepto de
Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores (ELAM) quienes bajo
las normas del articulo 14 se concentran en el cuidado de las personas mayores
de 60 afios que se encuentran en situacién de dependencia o vulnerabilidad y
necesitan cuidados diferenciados al largo plazo, en un medioambiente protegido
(Mayor, 2016). Su funcion es cuidar, prevenir y mantener la salud; estimular la

funcionalidad y reforzar las capacidades de las personas mayores.

En Chile hay 724 ELEAM, que atienden en su conjunto a 19.634 adultos mayores.
De ellos, solo un 22% es autovalente. Del total de residencias registradas, un
31,5% corresponde a instituciones, fundaciones o congregaciones religiosas sin
fines de lucro, que cubren el 56,2% de las plazas; un 65,8% a instituciones
privadas con fines de lucro, que cubren el 41,4% de las plazas; y un 2,6% a
corporaciones de derecho publico, que cubren el 2,4% de las plazas (Mayor,
2016).

4.5 Género

Una de las diferencias que se presentan entre géneros en los AM esta dada por
la existencia de una mayor prevalencia de caidas en la poblacién femenina.

“En trabajos internacionales se observa una mayor tendencia a caerse en las
mujeres, lo cual ha sido atribuido a un mejor estado funcional y mayor movilidad

de ellas y a mayor presencia de artrosis y osteoporosis”. (Gac, 2003)

Estudios llevado a cabo en México el 2015 (Leiva-Caro, 2015) y Brasil el 2017
(Smith, 2017) han encontrado una mayor prevalencia de sufrir caidas en el sexo
femenino en relacion al sexo masculino , asi mismo un estudio realizado en Chile
por Gonzales G. y Marin P. el 2001 (Gonzélez, 2001) donde se analizé la
distribucion por sexo de 95 adultos mayores que sufrieron caidas en un periodo
de 6 meses, siendo 137 de las 156 caidas sufridas por mujeres, por lo que la tasa

de caidas fue levemente superior en éstas .
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Los factores que pueden contribuir a un mayor riesgo de caer en las mujeres
estan dados por el cese de estrégenos que conlleva la menopausia, produciendo
pérdida de masa 6sea méas temprana que en los hombres y es el principal factor
de riesgo para la aparicion de osteoporosis (Hermoso de Mendoza, 2003) lo que
genera un aumento de la fragilidad; dado por una mayor posibilidad de producir
fracturas, y llevar la perdida de la funcionalidad e independencia, de esta manera
la mayor expectativa de vida que exponen las mujeres sobre los varones va
asociada al aumento de los problemas de salud y discapacidad. (Salgado-de
Snyder, 2007).

4.6 Fragilidad

La fragilidad es un concepto que aun no esta del todo delimitado, sin embargo en
diversos estudios la definen como un estado de transicion o previo a padecer
discapacidad que se relaciona estrechamente con el deterioro funcional, siendo
considerada como un sindrome geriatrico, debido a las caracteristicas que
presenta. Los sindrome geriatricos se definen como problemas que no son faciles
de clasificar dentro de las enfermedades clasicas, pertenecen  casi
exclusivamente a la poblacion AM, presentan una alta prevalencia en los
diferentes niveles atencidn de salud y originan discapacidad funcional y/o social
(Romero A., 2010).

“La fragilidad es un estado de pre- discapacidad, de riesgo de desarrollar nueva
discapacidad desde una situacion de limitacion funcional incipiente, y su
importancia es que se centra en la funcionalidad y no focaliza en el diagnéstico
de enfermedad”. (Calero, 2016)

La fragilidad se vincula con el proceso progresivo del envejecimiento, que resulta
de la perdida de la reserva funcional y mecanismos fisiolégicos que provocan
vulnerabilidad o disminucién de la resistencia frente a estresores que causan
desbalances energético metabdlicos, siendo un predictor significativo de eventos
adversos en el AM. (Abizanda P., 2010) Dichos eventos adversos conducen a la
dependencia, hospitalizaciones, institucionalizacion y muerte. (Jurschik P., 2011).
Encontrandose dentro de ellos eventos como caidas y las consecuencias que

estas conllevan.
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Se relaciona la fragilidad con el riesgo de caer en este estudio debido a que
dentro de sus manifestaciones clinicas se produce una disminucion del peso
corporal de forma involuntaria, disminucion de la resistencia y de la fuerza
muscular, trastornos del equilibrio y de la marcha y una declinacion de la
movilidad fisica.

Los aspectos que describen la este concepto como una sindrome preclinico
segun Lluis Ramos, G. E., y Llibre Rodriguez, J. D. J., es que la discapacidad se
puede mantener de forma estable durante afos, mientras la fragilidad
continuamente progresa en el tiempo, asi también se puede presentar en adultos

mayores que no tengan discapacidad. (LIuis Ramos, 2004)

Segun un estudio realizado en Cuba por Romero A. el 2010 el cual describe que
la caracteristica principal dentro de la fragilidad es el estado de inestabilidad fisica
y/o mental y una reserva fisiologica disminuida, originada por la acumulacion de

déficits a nivel multisistémico. (Romero A., 2010)

Asi mismo el estudio efectuado por Abizanda P. en el que se recopil6 informacion
de 10 paises expuso una prevalencia de fragilidad del 17% y de pre fragilidad
del 42,3% arrojando un predominio en el sexo femenino y en los paises del sur

de Europa, destacando Espania, Italia, Grecia y Francia (Abizanda P., 2010).

Con todo lo anterior mencionado podemos decir que la fragilidad induce a un
mayor riesgo de caer y las caidas producen un estado de mayor fragilidad debido
al temor que pueden producir en los AM, disminuyendo su actividad fisica y

funcionalidad.

4.7 Deterioro cognitivo leve

En la actualidad debido al incremento de la expectativa de vida, y al incremento
de la poblacién AM existe una mayor prevalencia de enfermedades cronicas y

trastornos degenerativos, propios del proceso del envejecimiento.

“El deterioro cognitivo leve es una alteracion cognitiva cuya intensidad no es
suficiente para ser catalogada como demencia. Se caracteriza por quejas
subjetivas, con frecuencia de alteracion en la memoria, confirmadas por una

valoracion objetiva. Ciertas funciones cognitivas se encuentran preservadas o
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escasamente afectadas, y no se altera la autonomia funcional en las actividades

de la vida diaria. “ (Reyes-Figueroa, 2010)

Se considera como un factor predictor de desarrollar sindromes demenciales
como la demencia de tipo Alzheimer en los afios siguientes, cuando se los

observa, comparados con sujetos saludables de la misma edad (d’Hyver, 2014).

Los sintomas varian desde alteraciones en la conducta, el afecto y sintomas
psicoticos, como delirios, alucinaciones, agresividad, agitacion, disforia,
depresion, ansiedad, apatia, indiferencia, irritabilidad, labilidad emocional,
euforia, desinhibicién, conducta motora aberrante, alteraciones del suefio y de la

conducta alimentaria, entre otros.

Criterios diagnosticos de deterioro cognitivo segun el estudio de Mora S. sobre

deterioro cognitivo leve son:

1. Referir evidencia de preocupacion respecto a un cambio en la cognicion, en

comparacion con el estado previo del paciente

2. Presentar alteracion en una o mas funciones cognitivas como son la memoria,

funcidn ejecutiva, atencion, lenguaje y habilidades visuoespaciales.

3. Preservacion de la independencia en las habilidades funcionales, aunque
presente errores o le cueste mas tiempo realizar las tareas mas complejas de las

actividades de la vida diaria.
4. No presentar evidencia de demencia

“El deterioro cognitivo leve no deja de ser un sindrome, con alteracion del nivel
cognitivo, que se sitla entre un envejecimiento normal y la demencia, y cuyos
limites, asi como niveles de gravedad, siguen sin estar totalmente claros, sin
embargo la principal diferencia que refieren entre deterioro cognitivo leve vy
demencia se basa en la presencia de una interferencia significativa de los déficits
cognitivos sobre el funcionamiento en el trabajo o actividades diarias” (Mora-
Simén, 2012).

Clasicamente, la existencia de deterioro cognitivo, sea 0 no demencia, se ha
asociado con alteraciones del equilibrio estatico o trastornos de la marcha
directamente relacionados con la gravedad del deterioro cognitivo (Herrero,
2011)
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Los trastornos de la marcha y el deterioro cognitivo (atencion, funcion
ejecutiva y memoria) parece que estan mas relacionados entre si
conforme la poblacion envejece. Ademas, las alteraciones de la marcha y una
pobre funciéon cognitiva constituyen los factores de riesgo de caida mas
importantes en poblacién anciana. (Herrero, 2011).

Recientemente Verghese vy sus colaboradores demostraron que las mediciones
cuantitativas de la marcha pueden predecir el riesgo futuro de deterioro cognitivo

y demencia en ancianos sin ninguna alteracion cognitiva inicial (Herrero, 2011).

4.8 Dominios cognitivos

Con el fin de objetivar las alteraciones cognitivas los especialistas proceden a

evaluar los siguientes dominios cognitivos:

“1. Atencion/memoria de trabajo: capacidad de retener informacion instantanea
para ser utilizada en el mismo momento, relacionada con alguna tarea especifica.

Dependen principalmente de la corteza prefrontal.

2. Memoria (aprendizaje/evocacion/reconocimiento): capacidad de almacenar
(aprendizaje) y recordar informacién en un tiempo determinado. Depende
principalmente del l6bulo temporal medial: complejo hipocampal y corteza

entorrinal.

3. Funciones ejecutivas: incluye solucién de problemas, juicio y planificacion.
Vale decir la capacidad de tomar decisiones, hacer planteamiento y la secuencia

de conductas complejas. Depende principalmente de la corteza prefrontal.

4. Visuoconstructivas: capacidad de organizar los elementos en el espacio en
base a la informacion visual del entorno. Dependen de la red entre los |6bulos

occipitoparietal y corteza prefrontal.

5. Lenguaje expresivo: lenguaje espontaneo, fluidez, nominacién, repeticion,
comprension y lectoescritura. Dependen de areas perisilvianas del hemisferio

dominante.

6. Razonamiento abstracto: capacidad para poder deducir la esencia de un
concepto o situacion determinada. Dependen principalmente de la corteza
prefrontal” (Delgado D & Salinas C, 2009).
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4.9 MMSE modificado

La evaluacion del estado mental en los adultos mayores resulta ser una préctica
habitual, sobre todo considerando que su aplicacion permite pesquisar
precozmente aquellos casos en donde existen alteraciones neuroldgicas, delirio

y demencia.

El MMSE es el test validado y el mas usado en Chile para evaluar la funcién
cognitiva, fue disefiado por Folstein y consta de un maximo de 30 puntos, el punto
corte es 23/24, distinguiendo desde aqui sujetos con deterioro cognitivo a una

puntuacion igual o menor y aquellas cognitivamente sanas sobre este corte.

“Una puntuacion menor a 24 puntos como sospecha patolégica entre 12 y 24
puntos es deterioro cognitivo leve y entre 9 y 12 se clasifica como demencia”
(Mufioz Silva C. A.-N., 2015)

Ha sido ideado para ser aplicado en AM, considerando solo aspectos cognitivos
de la funcién mental, entregando un diagndstico a partir de la valoracion de 8
aspectos principales, orientacion, registro, memoria reciente,
atencion/concentracion, lectoescritura, habilidad visual/espacial, comprension y
lenguaje, omitiendo abstraccion, juicio y apariencia. No mide funciones ejecutivas
y tampoco abstraccion. Su sensibilidad para la deteccion de demencia es entre
76 y 100% y la especificidad entre 78 y 100%. (Quiroga, 2004).

El MMSE que se utiliza en atencién primaria de salud, es el MMSE abreviado que
a diferencia del MMSE extendido consta de un total de 19 puntos, en donde un
puntaje <13 indica que existe una alteracion cognitiva, otra diferencia es que sus
puntuaciones por items varian, y algunos de sus items son distintos por ejemplo
en la seccion donde realiza la copia de dibujos solo se realiza con circulos y no
pentagonos, no se incluye escribir frase, ni leer la orden de “ cierre los 0jos”, ni

repetir una frase.

Uno de los criterios de inclusion de este estudio es presentar un MMSE de
maximo 6 meses al momento de la toma de la muestra, esto se justifica segun
estudios la variabilidad que el deterioro cognitivo presenta en tiempo hacia la
demencia segun estudios es entre 1 a 3 afios, ya que en ese tiempo se detectan

factores predictores de sindrome demencial como son las alteraciones en el
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examen de la memoria episddica, la fluencia verbal, la capacidad de

razonamiento abstracto y la capacidad nominativa (Noa, 2011).

4.10 Equilibrio

El equilibrio es un término utilizado en diversos ambitos, sin embargo, para
efectos de este estudio nos referimos a €l desde el punto de vista de la
biomecanica como “el centro de gravedad de los pesos que cae con la plomada
dentro de la base de sustentacién” (Rohlfs, 2006). Entendiendo ademas que el
“Equilibrio en bipedestacion significa el reparto uniforme de todos los pesos

alrededor del eje longitudinal del cuerpo” (Rohlfs, 2006).

El equilibrio es una actividad completamente automatica y un requisito basico
para la realizacion de actividades cotidianas tan importantes como la
manipulacion de objetos o la locomocion. Lograrlo requiere de la interaccion de
multiples estimulos tales como la vision, sistema vestibular y propiocepcion; la
integracion de todos estos permitira posicionar adecuadamente nuestro cuerpo
en el espacio y dar lugar a una respuesta motora apropiada que nos permita
mantener un control postural adecuado, asi como también tener una coordinacion

y control de movimiento eficaz.

“‘Desde el punto de vista de la Fisica, el equilibrio lo podemos clasificar en 3
categorias: equilibrio estatico, cinético y dinamico. Se habla de equilibrio estatico
cuando un cuerpo esta en reposo 0 no se desplaza, El equilibrio cinético se
produce cuando el cuerpo esta en movimiento rectilineo y uniforme. Y el equilibrio
dinamico se produce cuando intervienen fuerzas inerciales” (Redin, 2008), por
ejemplo cuando iniciamos una marcha en la cual existen curvas y perturbaciones

en la superficie de apoyo.

La inestabilidad en el adulto mayor por lo general se da como resultado un dafio
en los sistemas sensoriales, motores y en su procesamiento. Estas alteraciones
estan dadas por la pérdida funcional progresiva asociada a la edad, o por una
patologia en especifico que puede alterar estos sistemas, lo cual causa una
mayor dependencia y a su vez una mayor utilizacion de estrategias y ayudas

técnicas para mantener el equilibrio.
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4.11 Sistema Somatosensorial

Este sistema es imprescindible para el equilibrio, asi como para que los reflejos
propioceptivos controlen la postura erecta. Este sistema est4d asociado al
envejecimiento, ya que, los AM son altamente dependientes de los inputs somato
sensoriales para mantener el control postural. Al envejecer se pierden receptores
de Meissner y de Pacini (genera una disminucion de los umbrales de percepcion
de vibracién y tacto). Esto se puede ver cominmente en una alteracion tactil a
nivel de pies (planta de los pies), debido a que una alteracion en esta zona puede
producir alteraciones en el equilibrio y postura (asociado a posturografia). Y con
esto el input sensorial se altera al necesitar un estimulo sensorial mas alto para
alcanzar su umbral. Ademas, esta alteracion afecta las estrategias de equilibrio,
ya que, se desencadenan con estimulos menores y/o mayores dando como
resultado una no activacion de esta estrategia y como consecuencia puede

generar mayores probabilidades de generar una caida.

4.12 Fuerza Muscular

La fuerza muscular por lo general deberia mantenerse en Optimas condiciones
hasta los 60 aflos de edad (dependiendo del estilo de vida y actividades
funcionales del usuario), desde esta edad hasta los 80 afios se describe que se
ha perdido entre un 30 a 50% de fuerza. Ademas, existe un enlentecimiento en
el tiempo de reaccion, esto se debe a factores como la mencionada disminucion
de fuerza y la disminucién de elasticidad. Esto puede ver durante tareas que
requieran movimientos complejos y/o en tareas cognitivas que demanden mayor
concentracion. La alteracion en el tiempo de reaccion afectara directamente en

el equilibrio aumentando el riesgo de caidas. (Melian, 2016).

4.13 Alteraciones en la posturay marcha

La marcha se da con pasos cortos y de una mayor base de sustentacién, un
mayor tiempo en la posicion de doble apoyo con una cadencia mas lenta, hay
disminucién del movimiento de balanceo del tronco y de los brazos, una
disminucién o ausencia en la fase de despegue del taléon y despegue de los

dedos. Esta marcha principalmente se da por un motivo preventivo, ya que, es
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una marcha cautelosa. Esto debido a una mala interpretacién de la informacion

sensorial.

Este tipo de marcha en los AM es bastante restringida en el momento de tener
obstaculos en el camino (girar, pasos laterales, estrategias reactivas, etc.). Lo
cual se ve con mayor énfasis al momento de tropezar, ya que, tendra una menor
capacidad de reaccion y dificultad para recuperar su postura. Esto no sera dado
por no tener la reaccién de equilibrio (por lo general la estrategia del paso seré la
elegida), sino que, este problema estara dado por el movimiento enlentecido y
alteracion del tiempo de respuesta. Todos estos factores tienden a comprometer
su estabilidad, y aumentar el riesgo de caidas (Melian, 2016).

4.14 Timed Up and Go

Es una prueba general de rendimiento fisico utilizado para evaluar la movilidad,
el equilibrio dinamico y el estado del aparato locomotor en personas de edad
avanzada. Es considerada una prueba practica y sencilla de realizar ya que no
requiere de la utilizacion de equipos especiales para llevarla a cabo, las
instrucciones son directas y la puntuacion de tiempo es objetiva y facil de grabar.
Esta prueba ha sido disefiada para determinar el riesgo de caida en la poblacién
AM vy consiste en caminar, lo mas rapido que se pueda, sobre una pista
previamente trazada entre las patas de una silla (sin apoya brazos) y un cono

ubicado en linea recta a tres metros de distancia.

“Al inicio de la prueba la persona debe estar sentada, con la espalda apoyada
contra el respaldo de la silla, con los brazos colgando a ambos costados sin tocar

los muslos, y los pies colocados justo detras de la linea de partida.

Luego a la orden de partida, se le pide al paciente que se levante de la sillay,
camine lo mas rapido que pueda en direccion al cono, dé la vuelta, y regrese a la

silla, volviendo a retomar la posicion sentada.

El evaluador cronometra el tiempo desde que se da la orden de partida y despega
la espalda de la silla, hasta que el sujeto tras caminar los seis metros y retornar,
apoya su espalda contra el respaldo de la silla” (MINSAL, Manual de prevencién

de caidas en el adulto mayor, 2010).
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Dentro de esta prueba se asume como normal si el tiempo es < 10 seg, riesgo

leve de caida entre 11y 20 seg y riesgo alto > 20 seg (Mancilla, 2015).

4.15 Test de Apoyo Unipodal

Herramienta clinica simple, rapida y ampliamente utilizada, que permite valorar
el riesgo de caida a través del equilibrio estatico por medio del control postural,

movilidad y funcionamiento de las extremidades inferiores.

Esta prueba consiste en mantener el equilibrio corporal el mayor tiempo posible
(30 segundos) apoyado en una extremidad inferior. A la orden del evaluador, la
persona debera levantar una extremidad inferior hasta lograr una posicion de 90°
en cadera y rodilla. En ese momento se inicia el registro del tiempo (cronémetro)
en que la persona es capaz de mantener esta posicion. Es necesario que la
persona repita la prueba tres veces en cada lado, registrando el mejor tiempo

obtenido. Luego, se debe repetir en el lado contrario.

Se considera como equilibrio normal, aquella persona que es capaz de mantener
la posicion descrita por mas de 5 segundos, en tanto que se considera equilibrio
alterado la persona que registra menos de 4 segundos sobre la extremidad de

apoyo. (MINSAL, Manual de prevencién de caidas en el adulto mayor, 2010).

4.16 Edad, deterioro cognitivo y género relacionados al riesgo presentar
caidas en el adulto mayor

La definicion de AM en Chile empieza a partir de los 60 afios y se encuentra
dada por laley 19.828 creada por el Servicio Nacional del Adulto Mayor (Lathrop,
2009)

La edad relacionada una mayor expectativa de vida, producida por los continuos
avances en salud y tecnologia, se relaciona de forma directa al factor caida

debido a que entre mas edad mas aumenta el riesgo de caida.

“La prevalencia de caidas se incrementa con la edad, siendo en las personas

mayores de 75 afos del 50,3%” (Llamosas, 2014).
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“Adulto mayor caedor es aquel que tiene antecedente de caida frecuente y se
define como aquella persona que ha sufrido dos 0 mas caidas en los ultimos doce
meses” (Cabrera, 2011).

Esto se puede explicar por los procesos degenerativos sistémicos propios del
envejecimiento, englobando problemas de audicion , vision que afectan el
equilibrio debido a que los receptores vestibulares se encuentran en el oido y
sensan los movimientos de la cabeza trabajando en conjunto con el Sistema
Nervioso Central (SNC) y otros sistemas sensoriales integrando la informacion
de los movimientos y la atraccién gravitacional, la percepcion consiente del
cuerpo en el espacio y con el medio, de este modo actla en los procesos de
cognitividad y memoria espacial en el proceso auto conciencia corporal, en
conjunto con la estabilidad visual y corporal, influyendo en el desarrollo de
habilidades motrices y adaptativas al medio (Binetti, 2015).

“Cuando los receptores vestibulares o sus vias fallan y dan informacién errénea
al sistema, la sensacion del individuo puede variar desde un mareo vago e
inespecifico, a un vértigo intenso e incapacitante, asi como puede producir

desorientacion espacial y caidas” (Binetti, 2015).

Estudios realizados en Espafia en AM incluyen factores como comorbilidades,
sintomas depresivos, polifarmacia, desnutricion, baja calidad de vida y

alteraciones del suefio (Santamaria, 2015).

Un estudio realizado en Brasil por Smith AA en 2017 determind que el deterioro
cognitivo y el sexo femenino son factores que predisponen a la ocurrencia de
caidas en relacion a los hombres en adultos mayores, segun este estudio el
deterioro cognitivo aumenta el riesgo debido a la desorientacion visual-espacial,
lo que lleva a una mala percepcion de los riesgos ambientales y una evaluacion

errénea de las propias habilidades.

Otro factor que se menciona en este estudio es el género femenino relacionado
a las caracteristicas fisioldgicas, la estructura 6sea y muscular, y la influencia de

los factores hormonales ligados a la menopausia.

“Ser mujer, de edad avanzada (mas de 80 afios), con bajo desempefio cognitivo
y haber sufrido caidas previas en los Ultimos seis meses, aumentan la prevalencia
de caidas” (Smith, 2017).
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El factor de la menopausia en la mujer se encuentra estrechamente relacionado
a la osteoporosis debido a la disminucién en la produccion de estrégenos, la
osteoporosis es una patologia caracterizada por una disminucién de la masa
O0sea y resistencia del hueso produciendo fragilidad y riesgo de
fracturas. (Montafio Jaramillo, 2016). La OMS define osteoporosis segun los
niveles de la densitometria 6sea en mujeres, con valores inferiores a -2,5 DE (T-
score inferior a -2,5) y osteoporosis establecida cuando existen una o mas
fracturas osteoporéticas (Del Pino Montes, 2010).
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5. RESULTADOS

Objetivo 1.- Determinar la relacion entre los test de MMSE modificado en
AM cony sin deterioro cognitivo leve institucionalizadas en Fundacion Las
Rosas.

Al analizar el primer grafico de Minimental, se obtuvo que los puntajes de las AM
sin deterioro cognitivo dio una media 27.67 (Tabla n°1), en tanto que la media del
puntaje de las AM con deterioro cognitivo leve fue 18.93 (Tabla n°2), de modo
gue la comparacion de Minimental de ambos grupos dan como resultado una
correlacion significativa, utilizando el test de t Student (P= 0.000 / P<0.05)
(Gréfico 1). Estos resultados comprueban que ambos grupos son diferentes,
clasificando de acuerdo a puntaje a los sujetos con presencia de deterioro

cognitivo leve, y a los que no lo presentan.
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Tabla 1. Sujetos Con Deterioro Cognitivo leve

Apoyo
unipodal
Variables Minimental TUG (seg.) derecho Apoyo unipodal
(pts) (seg.) izquierdo (seg.)
muestra 15 15 15 15
media 27,67 14,38 3,66 4,13
moda 30 12 3 2
desviacion
estandar 1,79 4,13 2,81 3,62
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Tabla 2. Sujetos Sin Deterioro Cognitivo

Apoyo
unipodal
Variables Minimental TUG (seg.) derecho Apoyo unipodal
(pts) (seqg.) izquierdo (seg.)
muestra 15 15 15 15
media 18,93 22,17 3,06 3,13
moda 21 16 3 1
desviacion
estandar 3,43 9,33 2,65 3,11
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MMSE CD vs SD
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1 = con deterioro cognitivo leve
2 =sin deterioro cognitivo

Grafico N°1. Comparacién de puntuacién total de MMSE entre AM

con deterioro cognitivo leve y sin deterioro cognitivo

Los resultados de la comparacion son significativos con un n=15, utilizando el
Test de t de Student, P= 0.000 / P<0.05.
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Objetivo 2.- Aplicar las pruebas TUG y TAU en AM con y sin deterioro

cognitivo leve institucionalizadas en Fundacién Las Rosas.

Al analizar el segundo parametro “TUG”, se obtuvo como resultado que el TUG
promedio de las AM sin deterioro cognitivo dio como resultado 14.38 (Tabla n°1),
el TUG de las AM con deterioro cognitivo leve fue 22.17 (Tabla n°2), la correlacion
entre ambos grupos de AM dio como resultado que la correlacion es significativa,
utilizando el test de t Student (P= 0.008) (Grafico n°2).
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2 = sin deterioro cognitivo

Grafico N°2. Comparacion de TUG entre AM con y sin
deterioro cognitivo leve

Los resultados de la comparacion si son significativos, utilizando

un n= 15, utilizando el Test de t de Student, P= 0.008.

Al analizar el tercer pardmetro de test de apoyo unipodal, se obtuvo como
resultado que el test promedio de las AM sin deterioro cognitivo dio como
resultado 3.67 segundos en el pie derecho y 4.13 segundos en el pie
izquierdo (Tabla n°1), el test de apoyo unipodal de las AM con deterioro
cognitivo leve fue 3.07 segundos en el pie derecho y 3.13 segundos en el

pie izquierdo (Tabla n°2),

Se obtuvo como resultado la comparacion de tiempo total del test tanto en
extremidad inferior derecha e izquierda de AM con y sin deterioro cognitivo
leve, en ambas extremidades el resultado no fue significativo, utilizando el
test de t Student (pie derecho P= 0.554 / pie Izquierdo P= 0.424) (Grafico N°
3y4).

36



TAU DERECHO CD VS SD
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Grafico N°3. Comparacion de puntuacion total de TAU derecho entre AM

cony sin deterioro cognitivo leve

Los resultados de la comparacion no son significativos, utilizando un n=15,
utilizando el Test de t de Student, P= 0.554.

37



TAU IZQUIERDO CD vs SD
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Grafico N°4. Comparacién de puntuacién total de test de

apoyo unipodal izquierdo entre AM con y sin deterioro
cognitivo leve

Los resultados de la comparacién no son significativos, utilizando un n=15,
utilizando el Test de t de Student, P= 0.424
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Objetivo 3.- Determinar la relacion entre el puntaje de MMSE y TUG en AM
con y sin deterioro cognitivo leve institucionalizadas en Fundacion Las
Rosas.
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Correlacion Minimental en sujetos sin deterioro cognitivo versus TUG

En los sujetos sin deterioro cognitivo se ha determinado el puntaje del Minimental
y el TUG de cada usuaria (n=15), se analizé la correlacion con el test de
correlacién de Pearson con un valor de r=-0.5453, lo que implica una asociaciéon
inversa de los datos, de caracter fuerte. Por otro lado, el coeficiente de
determinacién toma un valor de r"2=0,294849, es decir que el ajuste de los datos
de manera lineal explica un 29,4849% de la variacion de los datos. La literatura
sugiere un umbral de 50% como minimo para aceptar el modelo de ajuste, por lo
cual, con el 12 obtenido el ajuste no es representativo para los datos. Es decir,

no existe una significancia lineal entre el Minimental y TUG.
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Correlacion Minimental en sujetos con deterioro cognitivo leve versus TUG

En los sujetos con deterioro cognitivo leve se ha determinado el puntaje del
Minimental y el TUG de cada usuaria (n=15), se analiz6 la correlacion con el test
de correlacion de Pearson con un valor de r= -0.6986, lo que implica una
asociacion inversa de los datos, de caracter fuerte mayor a los sujetos sin
deterioro cognitivo. Por otro lado, el coeficiente de determinacion toma un valor
de r"2=0,48804, es decir que el ajuste de los datos de manera lineal explica un
48,804% de la variacion de los datos. La literatura sugiere un umbral de 50%
como minimo para aceptar el modelo de ajuste, por lo cual, con el r*2 obtenido
el ajuste no es representativo para los datos. Es decir, no existe una significancia
lineal entre el Minimental y TUG, sin embargo, los datos estan siendo explicados

casi en su totalidad.
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Objetivo 4.-Determinar la relacion entre el puntaje de MMSE vy el Test de

apoyo unipodal en AM con y sin deterioro cognitivo leve institucionalizadas
en Fundacién Las Rosas.
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Correlacion Minimental en sujetos sin deterioro cognitivo vs Test de

apoyo unipodal derecho

En los sujetos sin deterioro cognitivo se ha determinado el puntaje del Minimental
y Test de apoyo unipodal derecho de cada usuaria (n=15), se analizo la
correlacion con el test de correlacion de Pearson con un valor de r= 0.4410, lo
gue implica una asociacion directa de los datos, de caracter medianamente
fuerte. Por otro lado, el coeficiente de determinacion toma un valor de
r"2=0,19445, es decir que el ajuste de los datos de manera lineal explica un
19,445% de la variacion de los datos. La literatura sugiere un umbral de 50%
como minimo para aceptar el modelo de ajuste, por lo cual, con el r*2 obtenido
el ajuste no es representativo para los datos. Es decir, no existe una significancia

lineal entre el Minimental y Test de apoyo unipodal derecho.
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Correlacion Minimental en sujetos con deterioro cognitivo leve versus Test

de apoyo unipodal derecho

En los sujetos con deterioro cognitivo leve se ha determinado el puntaje del
Minimental y Test de apoyo unipodal derecho de cada usuaria (n=15), se analiz6
la correlacion con el test de correlacion de Pearson con un valor de r= 0,2745, lo
gue implica una asociacion directa de los datos, de caracter débil. Por otro lado,
el coeficiente de determinacion toma un valor de r"2=0,0754, es decir que el
ajuste de los datos de manera lineal explica un 7,54% de la variacion de los datos.
La literatura sugiere un umbral de 50% como minimo para aceptar el modelo de
ajuste, por lo cual, con el 2 obtenido el ajuste no es representativo para los
datos. Es decir, no existe una significancia lineal entre el Minimental y Test de

apoyo unipodal derecho.
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Correlacion Minimental en sujetos sin deterioro cognitivo versus Test de

apoyo unipodal izquierdo

En los sujetos s in deterioro cognitivo se ha determinado el puntaje del Minimental
y Test de apoyo unipodal izquierdo de cada usuario (n=15), se analizd la
correlacion con el test de correlacion de Pearson con un valor de r= 0,5552, lo
gue implica una asociacion directa de los datos, de caracter fuerte. Por otro lado,
el coeficiente de determinacion toma un valor de r"2=0,3047, es decir que el
ajuste de los datos de manera lineal explica un 30,47% de la variacion de los
datos. La literatura sugiere un umbral de 50% como minimo para aceptar el
modelo de ajuste, por lo cual, con el r*2 obtenido el ajuste no es representativo
para los datos. Es decir, no existe una significancia lineal entre el Minimental y
Test de apoyo unipodal izquierdo.
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Correlacion Minimental en sujetos con deterioro cognitivo leve versus Test
de apoyo unipodal izquierdo

En los sujetos con deterioro cognitivo leve se ha determinado el puntaje del
Minimental y Test de apoyo unipodal izquierdo de cada usuaria (n=15), se analizé
la correlacion con el test de correlacion de Pearson con un valor de r= 0,4420, lo
gue implica una asociacion directa de los datos, de caracter débil. Por otro lado,
el coeficiente de determinacion toma un valor de r2=0,221, es decir que el ajuste
de los datos de manera explica un 22,1% de la variacion de los datos. La literatura
sugiere un umbral de 50% como minimo para aceptar el modelo de ajuste, por lo
cual, con el "2 obtenido el ajuste no es representativo para los datos. Es decir,
no existe una significancia lineal entre el Minimental y Test de apoyo unipodal
izquierdo.
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6. DISCUSION

La evaluacion de MMSE en AM con deterioro cognitivo y AM sin deterioro
cognitivo da como resultado una comparacion significativa, de lo anterior
podemos decir que efectivamente el puntaje del MMSE aplicado en AM sin
deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo leve separa a ambos grupos en los

intervalos requeridos para clasificarlos segun su condicion cognitiva.

A la evaluacion del tiempo total que durd la realizacién del TUG en ambos grupos
de AM dan como resultado una comparacién significativa, de modo que el grupo
CDC leve tiene un mayor tiempo en el TUG en relacion al SDC.

Este resultado se relaciona directamente con los obtenidos en otro estudio en
donde se incluyeron 113 pacientes mayores de 65 afios en el que se estimaba
gue para el grupo A el deterioro cognitivo era la principal causa responsable de
las caidas, en tanto que para el grupo B las causas de caidas eran de un origen
distinto al neurolégico por lo tanto se agrupaban aqui aquellos pacientes que
presentaban debilidad muscular, trastornos del equilibrio y de la marcha,
trastornos del animo y/o alteraciones secundarias a farmacos. En dicho estudio
el TUG present6 peor puntuacion en los pacientes del grupo A, (Diaz Pelegrina,
Cabrera Martos, Lopez Torres, Rodriguez Torres, & Carmen Valenza, 2015) lo
gue se traduce en un mayor tiempo para la ejecucion de la prueba lo cual es un

indicador de que aquel grupo presenta un mayor nimero de caidas.

El mayor porcentaje de personas con alto riesgo de caer lo tuvo el grupo con
deterioro cognitivo, esto quiere decir que el deterioro cognitivo es una condicion
importante que puede generar graves consecuencias si se asocia a una edad
avanzada. El deterioro cognitivo como ha sido descrito en paginas anteriores esta
principalmente dado por la alteracién que genera en los dominios cognitivos como
son la atencion, memoria, funcién ejecutiva, visuoconstructivas, lenguaje
expresivo y razonamiento abstracto.; esto sumado a los procesos degenerativos
propios del envejecimiento como son la disminucion de la masa muscular, masa
Osea, y fuerza; “disminucién en el rango de movilidad y pérdida de la flexibilidad
espinal que genera una postura flexionada o encorvada” (Anne Shumway Cook,
2007), modificacion de la marcha y 6rganos de los sentidos como la vision y
audicion, disminucién de reflejos y ” problemas para realizar ajustes posturales
anticipatorios de forma rapida y eficaz” (Anne Shumway Cook, 2007) explican el

alto riesgo de caidas de AM con deterioro cognitivo.
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Tras la comparacién de ambos grupos y de acuerdo a la gravedad del riesgo de
caidas del TUG, quienes obtuvieron un porcentaje considerable de leve riesgo de
caer fueron el grupo SDC, lo cual a pesar de ser un dato que llama la atencion
puede explicarse teniendo en cuenta los cuidados especiales que se les dedica
a aquellos sujetos que si presentan un deterioro cognitivo reconocido siendo
estos mas supervisados y protegidos frente a eventuales acontecimientos como
lo son las caidas. Sumado a esto debemos considerar los efectos propios del
envejecimiento que si bien en este grupo no se ve acompafiado del deterioro
cognitivo es suficiente para dar lugar a cambios morfoldgicos y funcionales en los
AM. Cabe mencionar que este resultado también se pudo obtener por el efecto

del nerviosismo, miedo e inseguridad al efectuar la prueba.

En base a lo que se determind en el Minimental y el tiempo total en el TUG de
ambos grupos se obtuvo una correlacion de tendencia negativa, en donde los
puntajes que se encuentran mas cercanos a 30 realizan la prueba en menos

tiempo, no existiendo una significancia lineal entre el Minimental y TUG.

Cabe destacar que para esta muestra existieron 3 sujetos con valores de tiempo
en el TUG sobre los 20 segundos, lo cual es un resultado que se aleja de la
media del grupo, esta desviacion puede ser explicada por factores como los
procesos del envejecimiento ya que dos de los tres sujetos tuvieron las mayores
edades dentro de este grupo, por ende podemos decir que los procesos
degenerativos se encuentran mas avanzados, otro factor que pudo influir en la
realizacion del test pudieron ser los factores ambientales y/o el nerviosismo al
realizar la prueba. El sujeto con edad de 74 afios presento un alto riesgo de caida
en el TUG, en su caso no presenta un MMSE cercano a 24, sin embargo podria
explicarse esta variacion por distintos factores como cambios en el patron de la

marcha, lesiones anteriores, tipo de ocupacion o factores personales.

En el Minimental y el tiempo total en el TUG de cada AM con deterioro cognitivo
leve existidé un sujeto que presento un tiempo estimado sobre los 40 segundos lo
cual nos entrega un resultado con una gran variaciéon respecto a la media. Esto
se puede deber a que dentro del grupo este sujeto fue el que presenté mayor
edad y un MMSE cercano a 12, obteniendo un alto riesgo de caida en el TUG.,
lo que se puede relacionar a que el deterioro cognitivo asociado a una mayor
edad conlleva a un aumento en el riesgo de caer, en este caso el deterioro
cognitivo sigue teniendo la misma tendencia ya que a menor puntaje en

Minimental mayor tiempo para realizar la prueba, este resultado en comparacion
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a la media de sus pares que presentaban menor edad no tenian tiempos tan
elevados, por lo tanto una vez mas podemos decir que el deterioro cognitivo
asociado a una mayor edad ocasiona un aumento del tiempo para ejecutar la

prueba TUG, ya que ambos aumentan la prevalencia de caidas.

Si bien no se hallaron estudios que nos aporten una correlacion numérica entre
variables como el puntaje MMSE con el tiempo del TUG, si podemos inferir a
partir de nuestros graficos y analizando lo que cada prueba evalta que el
comportamiento de los resultados que ambas pruebas entregan son
inversamente proporcionales, esto quiere decir que a medida que obtengamos
un mas bajo puntaje en MMSE seré un indicador de que existe mayor deterioro
cognitivo, por lo tanto al sujeto le tomara mas tiempo cumplir con el objetivo del

TUG y viceversa.

La evidencia sin basarse en una comparacion grafica entre ambas variables sino
mas bien en asociaciones especificas entre parametros que evallan riesgo de
caida y funciones cognitivas indican que en el deterioro cognitivo leve, el riesgo
de caida esta aumentado (Casas Herrero, Martinez Velilla, & Alonso Renedo,
Deterioro cognitivo y riesgo de caida en el anciano, 2011), por lo tanto esto

refuerza el resultado obtenido en nuestro estudio.

La evaluacion del test de apoyo unipodal total entre ambos grupos de AM dan
como resultado una comparacion no significativa en ambas extremidades
inferiores de modo que las AM con deterioro cognitivo tienen un menor tiempo en

el test de apoyo unipodal en relacion a las AM sin deterioro cognitivo.

Todo lo anterior se puede deber a que el deterioro cognitivo tiende a limitar la
actividad del sujeto de forma precoz, restringiendo su participacién social o
causando un cese definitivo de su participacion, ya sea en un ambito deportivo,
laboral o familiar en comparacion a quienes no tienen deterioro cognitivo. De esta
forma aquellos sujetos que padecen esta limitante tienden a aislarse |,
disminuyendo significativamente su actividad fisica y capacidades funcionales,
esto sumado a la institucionalizacién y a la mayor edad que presentan da lugar a
la existencia de una disminucion en su habilidad funcional, sensorial y control
motor, todo esto influido por la fragilidad que produce inestabilidad fisica y mental,
asi como pertenecer al género femenino debido al mayor desgaste a nivel
multisistémico en comparacién alos hombres y al proceso de la osteoporosis que

se ve precipitado posterior a la menopausia.
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Un estudio realizado por Mancilla E. y Cols el 2015, habla sobre la comparacién
de la relaciéon del rendimiento del test unipodal y TAU en adultos mayores entre
60 y 89 afos de edad si bien este estudio no fue solo en mujeres la predominancia
de estas sobre los hombres fue mayor (269 hombres y 591 mujeres), este estudio
menciona en sus resultados obtenidos que los AM hombres presentan un mejor
rendimiento en el test de apoyo unipodal en comparacién a las mujeres lo cual lo
atribuyen como un resultado esperable, ya que van perdiendo con mayor rapidez
su habilidad funcional. (Mancilla, 2015)

Otro pardmetro que puede afectar en este test son las alteraciones
visuoespaciales que conlleva el deterioro cognitivo lo cual genera que su
orientacion espacial sea menos precisa de modo que al realizar la posicion
unipodal se ve afectada la estabilidad postural causando la pérdida del equilibrio
antes que los AM sin deterioro.

Lo anteriormente dicho se apoya en un estudio realizado por Smith AA el 2017
en donde se dice que el deterioro cognitivo aumenta el riesgo de caer debido a
la desorientacion visual-espacial, lo que lleva a una mala percepcion de los
riesgos ambientales y una evaluacion erronea de las propias habilidades (Smith,
2017).

Mientras que en el grupo sin deterioro cognitivo los resultados se pueden explicar
en funcion de su mayor independencia funcional , lo cual indica que pese a que
estos sujetos estan dentro de una institucion muchos de ellos participan de forma
activa en talleres dentro del centro que requieren de una mayor destreza,
situacion que hace que se encuentren mas aptos para pruebas como el TAU, sin
embargo esta situacion contrasta con lo que sucede con el grupo con deterioro
cognitivo ya que este grupo requiere de una mayor supervision y cuidados por su

mayor predisposicion a caidas.

En ambos grupos se evidencia un predominio del pie derecho sobre el izquierdo
en el riesgo de caida, esto se relaciona a los cambios estructurales a nivel
muscular ,atrofia de fibras tipo 1l y la disminucion de la activacion nerviosa como
consecuencia de los procesos del envejecimiento que podrian contribuir a
generar variaciones en la lateralidad de los adultos mayores debido a que la
pierna dominante realiza la mayoria de los movimientos al ejecutar las funciones,
para que esto pueda ser llevado a cabo se necesita que la pierna no dominante

entregue estabilidad como punto de apoyo, es por esta razdén y basados en
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estudios que indican que la mayor cantidad de la poblacion es diestra, se infiere,
qgue al ser la extremidad dominante derecha la mas movil este asociada a
presentar mayores inestabilidades debido a factores como las lesiones a lo largo
de la vida y al sobreuso de esta, esto considerando que en este estudio no se
explora la dominancia en los sujetos, pero si podria ser relevante considerarlo en
un estudio a futuro en el cual se tome en cuenta la lateralidad de los grupos como

factor relevante.

En el estudio llevado a cabo por Mayolas C. 2011, sobre las presiones en el
equilibrio estatico se observéd que la presion es mayor en el miembro izquierdo
gue en el derecho en todas las zonas valoradas, ocurriendo solo una diferencia

significativa en la zona del antepié. (Mayolas Pi C. V., 2011).

El comportamiento de los resultados obtenidos en la relacion entre Minimental y
Test de apoyo unipodal en AM sin deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo
leve es de tendencia positiva, a menor puntaje en el MMSE menor tiempo en el
TAU, por lo tanto mayor riesgo de caida, sin embargo la correlacién no establece
una significancia lineal entre ambos test Minimental y Test de apoyo unipodal,

para ambos grupos.

Si bien no se hallaron estudios que nos aporten una correlacion numérica entre
variables MMSE y TAU, si podemos inferir a partir de nuestros graficos y
analizando lo que cada prueba evalla que el comportamiento de los resultados
gue ambas pruebas entregan son directamente proporcionales, es decir, se
evidencia una predominancia de correlacion positiva entre el MMSE y el TAU
derecholizquierdo, tanto en AM con deterioro cognitivo leve como en AM sin
deterioro cognitivo, ya que, a un mayor puntaje del MMSE habra un mayor tiempo

total del TAU y viceversa.

De esta manera como ya se ha descrito anteriormente los factores que pueden
influir en este test son el deterioro cognitivo que limita la participacion de los
sujetos de forma temprana causando perdida de sus habilidades funcionales,
sensoriales y control motor, las alteraciones visuoespaciales, la fragilidad, el
género femenino, alteraciones propias del envejecimiento, la lateralidad de

extremidad inferior y la carga de peso.

Es importante mencionar que una de las limitantes en nuestro estudio es el
ocupar una muestra muy pequefa, es por esto que se sugiere e incentiva la

realizacion de estudios futuros con grupos de muestreo mas grandes, de modo
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gue con ello se puedan obtener resultados mas significativos y representativos
de la poblacioén.

Por otro lado, tras la busqueda y recopilacion de articulos bibliograficos nos
hemos percatado de la escasa informacion existente respecto al tema de riesgo
de caidas asociado a deterioro cognitivo en las adultas institucionalizadas en
Chile, por este motivo es que se incentiva la realizacion de mas investigaciones
para que de ese modo podamos obtener datos que puedan ser utilizados para
realizar futuras intervenciones o programas de prevencion considerando cada

una de las caracteristicas clinicas de este tipo de pacientes.

Tomando en consideracion todo lo anteriormente dicho es de suma importancia
destacar el rol que tiene la intervencion kinésica oportuna acompafiada del
trabajo realizado por el equipo multidisciplinario, ya que en ellos recae la tarea de
detectar en el momento adecuado aquellos sintomas que den indicios de
deterioro cognitivo o riesgo de caida, es por esto que en esta etapa es
fundamental el correcto manejo y aplicacion de test como el MMSE modificado,
TUG, TAU, de modo que su uso pueda determinar que pacientes requieren de

una atencion mas especializada.
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7. CONCLUSION

El objetivo de este estudio fue determinar si existen diferencias en los indices de
caidas en una poblacién de AM institucionalizadas con deterioro cognitivo, y AM
sin deterioro cognitivo. Para estos fines se utilizaron los test funcionales
validados en Chile, MMSE modificado para medir la funcién cognitiva y las

pruebas TUG y TAU para la valoracién del riesgo de caida.

De acuerdo a los resultados obtenidos se encontré una comparacion significativa
en la realizacion del TUG en AM con deterioro cognitivo leve versus el grupo sin
deterioro cognitivo en relacién al tiempo, mostrando un mayor riesgo de caida de

tipo alto en las adultas mayores con deterioro cognitivo leve.

Mientras que en la comparacion del TAU en AM con deterioro cognitivo versus el
grupo sin deterioro cognitivo se evidencio una correlacion positiva entre el MMSE
y el TAU de forma general, es decir a menor puntaje en el MMSE mayor deterioro

habra menor tiempo en el TAU aumentando el riesgo de caida.

Sin embargo, en ambos grupos estuvo presente el riego de caer, ya sea de forma
predominante o no, por lo que se puede concluir que el riego de caida no esta
ligado totalmente al puntaje del MMSE, sino que también al proceso de

envejecimiento.

Los resultados si bien no muestran una correlacion significativa si existen
tendencias claras entre el deterioro cognitivo leve y el TUG (tendencia negativa)
y el TAU (tendencia positiva) debido a que existe una mayor afectacion del
equilibrio estatico y dinamico producida por el deterioro cognitivo leve, por lo que
se recomienda realizar un estudio con una muestra mas amplia, en donde exista
un seguimiento y control de los sujetos, asi como también de los factores que
puedan afectar a los adultos mayores y que precipiten a desarrollar esta limitante,
por lo que cabe recalcar que el rol del kinesiélogo dentro de esta perspectiva
estaria fundamentalmente en la prevencién precoz para retrasar esta variable y

mejorar 0 mantener la calidad de vida a través de un envejecimiento activo.

51



8. GLOSARIO

ADN:Acido Desoxirribonucleico.

AM: Adulto Mayor.

ARNmM: Acido Ribonucleico mensajero.

ATP: AdenosinTrifosfato.

CDC: Con Deterioro Cognitivo.

DCM: Deterioro Cognitivo Moderado.

DHPR: Receptor de Dihidropiridina.

EAZ: Enfermedad de Alzheimer.

EFAM: Examen Funcional del Adulto Mayor.

ELEAM: Establecimiento de Larga Estadia del Adulto Mayor
EMPAM: Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor.
EVN: Esperanza de Vida al Nacer.

GH: Growth Hormone (Hormona de Crecimiento)

IGF1: Factor de Crecimiento Insulinico Tipo 1.

IL6: Interleuquina 6.

MGF: MechanicalGrowth Factor (Factor de Crecimiento Mecéanico).

MMSE: Mini-Mental StateExamination (Mini-Examen del Estado Mental).

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

Proteina Tau: proteina asociada a microtibulos (MAPsS), que se expresa

principalmente en neuronas.
RyR1: Receptor de Rianodina.
SABE: Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento.

SDC: Sin Deterioro Ccognitivo.
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SNC: Sistema Nervioso Central.
TUG: Timed Up and Go (Levantarse e ir).
TAU: Test de Apoyo Unipodal.

VDR: Vitamin D Receptor (Receptor Vitamina D).
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ANEXOS

Anexo N°1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Junto con saludarle cordialmente, deseamos solicitar su colaboracion para
realizar una serie de test para un estudio de investigacion realizada por los
alumnos Yhazmin Segura, Belén Namuncura, estudiantes de Kinesiologia de la
Universidad Catdlica Silva Henriquez, para optar al titulo de pregrado.

Este estudio busca analizar y determinar el riesgo de caida que existe en
personas mayores institucionalizadas tanto con deterioro cognitivo como sin

deterioro cognitivo.

Esto se realizara a través de una serie de test que evaltan el riesgo de caida, se
pretende con analisis de los resultados obtenidos del presente estudio, se logre
aumentar el conocimiento tanto para nuestros estudiantes como para el hogar ya
gue el riesgo de caida es una herramienta poderosa para inferir sobre la

morbilidad, mortalidad y dependencia.

Con este fin, le solicitamos participar en la evaluacion, teniendo en cuenta que
su participacion es voluntaria y que todos los datos que proporcione son

absolutamente confidenciales y sélo seran utilizados con fines investigativos.

Por medio del presente documento,
Y0 et Afirmo haber sido
informado acerca de los objetivos y alcances de la investigacion en curso, y de
manera informada y voluntaria doy mi consentimiento para la utilizacién de la

informacion con los fines que aqui se explicitan.

.................................................. Firma Participante
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Anexo N°2

MINI MENTAL STATE EXAMINATOR MODIFICADO

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas para ver CcOmo estd su memoria y concentracidn.

item

si no

n/s

Respuesta

1. Que dia de la semana es hoy

2. Cudl es la facha de hoy

3. En qué mes astamos

4. En qué estacidn del ano estamos

fo/invierno; septiembre= invierno/primav

Sea flexible cuando hay cambio de estacidn, p.ej. marzo= verano/otono /junio= oto-
ara; diclembre= primawv

ara/verano).

5. En qué ano estamos

6. Qué direccion es esta (calle, ndmero)

7. En qué pals estamos

8. En qué ciudad sstamos

. Cudles son las calles principales cerca de agqul

10. En qué piso estamos

Le voy a nombrar 2 objetos. Despuéds que los diga q
cuales son, porgue voy a volver a preguntar en alg
3 objetos siguientes demorando 1 segundo para decir cad

3 uno: i

uiero que Ud. los repita. Recuerde
unos momentos mas. Nombre los

rbol, mesa, avidn.

11. Arbol

12. Mesa

13. Avidn

1 punto por cada respuesta correcta en el primer intento y anote el ndmero de respuaestas. NU-
MERC RESPUESTAS CORRECTAS () 5i hay cualguier error u omisién en el primer intento, repita
todos los nombres hasta gue el paciente los aprenda (mdximo 5 repeticiones). Registre el ndme-
ro de repeticiones (O si todos son correctos en el primer intento). NUMERC DE REPETICIONES ()
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jPuede usted restar 7 de 100 y después restar 7 de la cifra que usted obtuvo v seguir restando
7 hasta que yo lo detenga? (de 1 punto por cada respuesta correcta. Deténgase después
de 5 respuestas. Cuente 1 error cuando la diferencia entre los niimeros no sea 7).

item

si

no n/s

Respuesta

14. 2393

15. a 86

16.a 79

17.a72

18. a 65

«Ahora voy a decirle un ndmero de 5 digitos v
nimero es 1 - 3-5-7 - 0 {digalos otra vez s

quiero que usted repita lo
i es necesario, pero no
comenzado a decirlos; de un punto por cada digito

correcto).

s digitos al revés. El
después de haber

14. b9

15.b 7

16.b5

17.b 3

18.b 1

Ahora, ;cudles aran los 2 objetos que yo |

o padi q

ue recordara?

19. Arbal

20. Mesa

21. Avidn

Muestra un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto

)

22, j0ué es esto?
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Muastre un liapiz (anote 1 si es correcto)

23, ;Como se llama esto?

24. Me gustaria que usted repitiera esta frase
después de mi: «tres perros en un trigals. {per-
mita un solo intento).

Pasele la hoja con la frase «Cierre los Ojos» (de 1 punto si el sujeto cierra los ojos)

25a. Lea las palabras en esta hoja v luego haga
lo que estd escritox

25b. Pase una foto «un hombre levantando sus
manos=. (de 1 punto si responde levantando
sus manos). «Mire esta foto y actde en la misma
formas

26. Le voy a dar un papel. Cuando se lo pase,
tome el papel con su mano derecha, déblelo por
la mitad con ambas manos y coldquelo en sus
rodillase. Entréguele el papel y anote un punto
por cada accidn realizada correctamente

27. «Escriba una oracidn completa en este pa-
pel para mi» {la oracién deberfa tener un sujeto
v um verbo, v tener sentido. Mo considere los
errores gramaticales o de ortografia).

«Aqul hay dos dibujos. Por favor copie los dibujos en el mismo papel, {(estd correcto si la
interseccién de las 2 figuras de 5 lados forma una figura de 4 lados y si todos los
dngulos de las figuras de 5 lados se mantienen. Los circulos deben superponerse
menos de la mitad).

tem Si no n/s Respuesta

28a. pentigonos

2E8Db. circulos

Incorrecto: 0

Cormecto: 1

Incorrecto: 0

Correcto: 1
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Anexo N°3

Tabla 3. Agrupacion de datos totales en sujetos CDC leve

Unipodal
Minimental Derecha Unipodal
Sujetos (pts) (seg.) izquierda (seg.)
1 78 16 13,92 2 1
2 82 18 28,01 3 4
3 82 20 20,45 3 1
4 72 12 32,72 0 2
5 77 21 29,73 1 0
6 80 21 19,03 5 6
7 86 18 29,62 3 2
8 79 21 18,5 1 1
9 75 21 14,3 3 9
10 82 18 12,96 4 5
11 72 21 16 1 1
12 67 22 16,09 1 2
13 65 24 11,85 11 10
14 74 19 24,07 3 3
15 89 12 45,34 5 0
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Anexo N°4

Tabla 4. Agrupacion de datos totales en sujetos SDC

unipodal
Minimental derecha unipodal
Sujetos (pts) TUG (seg.) (seg.) izquierda (seg.)
1 78 30 6,57 10 10
2 65 26 15,22 5 2
3 74 29 21,53 1 0
4 70 28 12,09 2 5
5 71 26 12,07 4 2
6 70 27 13,68 0 2
7 75 25 16,4 3 3
8 68 30 11,48 6 7
9 86 25 21,84 2 1
10 81 26 20,26 1 1
11 70 27 14 3 5
12 67 30 12,56 3 3
13 65 29 13,31 3 6
14 61 29 12,7 9 13
15 76 28 12,01 3 2
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