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RESUMEN

La situacién demografica indica que la poblacion de adultos mayores va en

aumento gracias a la disminucién de la natalidad, el aumento de la esperanza de
vida. Ademas debemos considerar los cambios fisiolégicos del envejecimiento y
los factores que influyen en el riesgo de presentar caidas. Cerca 30% de los
adultos mayores (AM) presentan caidas en el afio precedente, lo cual repercute en
la funcionalidad e independencia, por lo tanto es importante identificar quienes
tienen mayor riesgo a caer en esta poblacion en especial. No existe mucha
evidencia actualizada sobre caidas en AM institucionalizada ni en la situacion en
que suceden.
El presente estudio consistié en la aplicacion de tres test de prediccion de riesgo
de caidas validados para toda la poblacién, en este caso fueron aplicados sobre
AM institucionalizados para identificar cual de ellos era el mejor predictor de riesgo
de caidas en dicha poblacion.

Método: Para ello se evaluaron a 58 AM con edad promedio de 81 (DS 7,3),
38 mujeres y 20 hombres, que residen de forma permanente en Fundacién Las
Rosas y que cumplieron con los criterios de inclusion. A los 58 AM se les
realizaron los test el Berg Balance Scale (BBS), el Test de Tinetti (TT) y Timed Up
and Go (TUG), en este orden y en el mismo dia, luego se les realiz6 un
seguimiento de 6 meses con revision de ficha clinica cada mes, en el cual se
registraron los eventos de caida revisando su ficha clinica. Se calculé la
sensibilidad y especificidad del BBS, TT y TUG en su capacidad de predecir
caidas.se utilizé una significancia de a < 0.05.

Resultado: La prueba que obtuvo los mejores resultados fue el TT con una
sensibilidad de 53 y especificidad de 86 y estadisticamente significativa (p<0,05),
mientras que el TUG con linea de corte de 14 segundos obtuvo una sensibilidad
de 76 y especificidad de 62 y estadisticamente significativa (p<0,05) y por ultimo
BBS tuvo una sensibilidad de 66 y especificidad de 66, pero no fue
estadisticamente significativa (p>0,05).

Conclusion: Para una poblacion de adultos mayores institucionalizados, el Test de
Tinetti fue la prueba que entregd los mejores resultados en comparaciéon a las
otras pruebas utilizadas.

Palabras Clave: Riesgo de caida, Berg Balance, Test de Tinetti, Timed up and go,
factores de riesgo, adulto mayor.
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ABSTRACT

The demographic situation indicates that the elderly population is increasing
because of the falling birth rate, increased life expectancy.We must also consider
the physiological changes of aging and external factors that influence the risk of
falls.

About thirty percent of older adults have fallen at least once in the year, which
affects the function and independence. Little evidence update on falls in
institutionalized elderly or the situation in which they occur. There are several tests
used to predict the risk of falling.

Through this study, test evaluations conducted risk of falls in institutionalized older
adults in order to determine which test is to predict better the results.

Method: We evaluated 58 AM with an average age of 81 (SD 7.3), 38
women and 20 men, who reside permanently in Fundacién Las Rosas and who
met the inclusion criteria. At 58 AM they were made the test the Berg Balance
Scale (BBS), the Test of Tinetti (TT) and Timed Up and Go (TUG), in this order and
on the same day, then were followed up 6 month review of medical records each
month in which events fall reviewing your medical record were recorded. Sensitivity
and specificity of the BBS, TUG TT and its ability to predict falls was calculated.
We used a significance of a < 0.05.

Result: The test that performed best was the TT with a sensitivity of 53 and
specificity of 86 and statistically significant (p <0.05), while the cut-TUG with 14
seconds had a sensitivity of 76 and specificity to 62 and statistically significant (p
<0.05) and finally BBS 66 had sensitivity and specificity of 66, but was not
statistically significant (p> 0.05).

Conclusion: For a population of institutionalized elderly, the Tinetti test was proof
that gave the best results compared to other tests used.

Keywords: Risk of falling, Berg Balance Test Tinetti, Timed up and go, risk factors,
elderly.
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ABREVIATURAS Y GLOSARIO

AM: Adulto Mayor

CEPAL: Comision Economica Para América Latina y el Caribe

SEMANA: Servicio Nacional del Adulto Mayor

CASEN: Encuesta de Caracterizacion Socio-Econdémica

ENS: Encuesta Nacional en Salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

TEC: Traumatismo Encéfalo Craneano

BBS: Berg Balance Scale

TT: Test de Tinetti

TUG: Timed Up and Go

ICARE: Investigation des Chutes Accidentelles Recherche Epidémiologique

NP: Neuropatia Periférica

NS: No Significativo

DS: Desviacion Estandar

AVD: Actividades de la Vida Diaria: aquellas actividades que una persona ha de
realizar diariamente para poder vivir de forma auténoma, integrada en su entorno
habitual y cumpliendo su rol social.

Actividades bésicas de la vida diaria: las tareas mas elementales de la persona,
que le permiten desenvolverse con un minimo de autonomia e independencia,
tales como: el cuidado personal, las actividades domésticas basicas, la movilidad
esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar ordenes o
tareas sencillas

Actividades instrumentales de la vida diaria: actividades mas complejas y su
realizacion requiere de una mayor autonomia personal. Se asocian a tareas que
implican la capacidad de tomar decisiones e implican interacciones mas dificiles
con el medio. En esta categoria se incluyen tareas domésticas, de movilidad, de
poder utilizar el teléfono, administracién de su medicacién, cortarse la ufias, coger
un autobus, un metro o taxi, preparar su propia comida, comprar lo que necesita

para vivir, administrar dinero, etcétera.
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Barreras: son todos aquellos factores del medio que condicionan el
funcionamiento y crean discapacidad. Pueden incluir aspectos como, por ejemplo,
un ambiente fisico inaccesible, la falta de tecnologia asistencial apropiada, las
actitudes negativas de las personas hacia la discapacidad y también la
inexistencia de servicios, sistemas y politicas que favorezcan la participacion

*Ayudas técnicas: producto, instrumento, equipo o tecnologia adaptada o disefiada

para mejorar el funcionamiento de una persona con discapacidad.



INTRODUCCION

Nuestra poblacién va en franco envejecimiento. Disminuciones en la tasa de
natalidad y aumento en la expectativa de vida hacen que la balanza se incline
hacia los de méas edad *®.El creciente aumento de adultos mayores (AM) es un
tema de interés para la salud publica tanto a nivel mundial como nacional, debido
al alto costo asistencial que implica la atencién de los ancianos™’. Es por eso que
mientras mas estudios relacionados con AM se hagan, mejor sera el soporte con

que se podré enfrentar en el futuro a esta poblacion en especial.

En el presente estudio fueron seleccionadas tres pruebas para medir el riesgo de
caida en el AM institucionalizado, las cuales miden el equilibrio de manera
funcional, en la ejecucion de acciones que la persona realiza diariamente: El Berg
Balance Scale (BBS), el Test de Tinetti (TT) y el Timed Up and Go (TUG).

El BBS proporciona puntajes que permiten aproximarnos al estado del equilibrio
del paciente, detectar el riesgo de caidas y focalizar el tratamiento a las areas que
se encuentren mas comprometidas®, el TT es una prueba que evallia diferentes
aspectos del equilibrio que son claves en la movilidad proporcionando buenos
resultados en detectar riego de caidas®®, mientras que el TUG evalta el equilibrio
dindmico a través de actividades funcionales®, este Gltimo con multiples estudios

realizados en la poblacién mundial y en nuestro pais** *°.



1. SITUACION DEMOGRAFICA

La fecundidad y la mortalidad son los componentes determinantes del
crecimiento demografico de las poblaciones humanas!. Sus modificaciones
afectan el volumen poblacional y la estructura por edad, las cuales tienen una
incidencia relevante sobre diversas variables socioeconémicas y de salud!. Se
entiende por tasa de fecundidad la frecuencia de los nacimientos que ocurren en

el seno de conjuntos o subconjuntos humanos en edad de procrear 2

, mientras
que la mortalidad se define como el nUmero de defunciones ocurridas en una
poblacién, &rea geogréfica y periodo determinado® °. Aqui la fecundidad no esta

directamente asociada a un periodo de tiempo, como si lo tiene la mortalidad?.

El envejecimiento poblacional hace referencia al proceso de transformacién
demografica de las sociedades, caracterizado por el crecimiento de la proporcion
de individuos de edades avanzadas respecto de los mas jovenes, producto de la

disminucién de la mortalidad y de la fecundidad*.

De acuerdo a estas variables, la poblacién de adultos mayores (AM) en Chile en el
periodo 1950-2000 se elevaron desde 6% al 8%, mientras que los menores de 15
afios se redujeron desde el 41% al 32% durante el mismo periodo’. La
comparacion de las cifras entregadas por la Encuesta de Caracterizacion Socio-
Econdmica (CASEN) para los afios 2000 y 2011 indican que la poblacién de AM,
entendiendo por tales a las personas de 60 afios y mas, ha crecido desde un
10,88%> 8 de la poblaci6n total en 2000 hasta un 15,55% en 2011, lo que significa
un crecimiento de un 4,67% en 11 afios®. Esto indica que la tasa de incremento de
los adultos mayores tiende a incrementarse en los dos periodos, pero entre los

afios 2000 y 2011 la tasa de incremento es mucho mayor?® °.

Si se compara la poblacién de AM con la de 14 afios y menos se puede constatar

que, mientras los AM han tenido un incremento entre 2000 y 2011 de un 60,46%,



los de 14 afios y menos han decrecido en un 13,73%°. La conclusién a la que se
llega con estos datos es que la poblacion chilena esta envejeciendo y que los AM

tienden a constituir un grupo etario cada vez mas amplio °.

Los datos de la Comision Econdmica Para América Latina (CEPAL) indican
que en Chile, la poblacion de AM, considerando personas de 65 afios y mas, ha
crecido desde un 4,3% de la poblacién total en 1950 a un 7,2% en 2000% 3. Se
proyecta que este valor alcance un 23,6% de la poblacion en el afio 2050% °. Este
cambio en la poblacién de AM produce también un cambio en la edad media de la
poblacién el que pasa de 28,7 afios en 2000 a 45,6 afios proyectado al 20507,
provocando un cambio sustancial en la piramide de composicién poblacional del

pais y también sus necesidades® " **°(Anexo 1, Gréfico ).

Este proceso de transformacién se esta produciendo en todo el mundo
desarrollado y en vias de desarrollo, por lo que también se ve en América Latina y
en Chile, donde estéa incidiendo fuertemente® 3. De hecho, se estima que para el
afio 2050 la poblacién de AM superara por primera vez en la historia a la cantidad

de jovenes en las regiones mas desarrolladas del planeta® ",

A los efectos de esta tesis, los datos demogréficos, junto con sustentar el
planteamiento de hipétesis relacionadas con la poblacion de AM, también permite
deducir que debieran producirse cambios sociales, los que van a afectar de
manera relevante en nuevas infraestructuras de atencién en salud e incluso, la
formacion de especialistas y formulaciones sobre politicas publicas en salud® **,
sus prioridades, su consumo de recursos™!, tanto humanos como econémicos Y,
de alguna manera, esto se puede caracterizar como un cambio de enfoque
terapéutico y de tratamiento® ' . Dicho cambio viene dado por un cambio de
morbilidades desde poblaciones de una edad media en torno a los 25 afios hacia
otra cuya edad media oscilara sobre los 45 afios y con proporciones de AM

superiores al 20% de la poblacién total* ® . Esto generard, a su vez un aumento



en la prevalencia total de enfermedades de caracter crénico no transmisibles'?,
ciertos cambios en las causas de accidentabilidad de la poblacion, con base en
limitaciones en la capacidad de movimiento e independencia de las personas'*

A su vez, en términos sociales, se puede esperar un aumento en el valor absoluto
de AM institucionalizados, y una mayor fiscalizacion y control de este tipo de

instituciones™®.

Los cambios de la estructura social, junto al aumento de la expectativa de
vida, transforma a Chile en una sociedad que cuenta con cada vez mas adultos
mayores, muchos de ellos perfectamente autovalentes que demandan por
actividades que consideren valiosas tanto para su salud como para su sociabilidad
y su necesidad de mantenerse activos. Debido a esto, tanto el Estado como las
organizaciones privadas, buscan mantener la actividad fisica e intelectual de los
AM™X_ Actividades sociales, educativas y de actividad fisica buscan fomentar las
condiciones que permitan que los AM sean saludables, integrados en la sociedad

y felices, lo que se denomina envejecimiento positivo™®.

2. ENVEJECIMIENTO Y SUS CAMBIOS

El envejecimiento es un proceso continuo, universal e irreversible que
determina una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacién®®. En los
individuos mayores sanos, muchas funciones fisiolégicas se mantienen normales
en un estado basal, pero al ser sometidos a estrés se revela la pérdida de reserva

I**. Segin Chambres™, el envejecimiento del ser humano es un proceso

funciona
fisiologico presente durante toda la vida adulta y que se acentla progresivamente
con la edad. La principal caracteristica de este proceso es la limitacion progresiva
en las capacidades y competencias funcionales de adaptacién y de interaccion del
ser humano con su medio ambiente biolégico, fisico, psicolégico y social* ** *°, la
cual puede ser retardada o atenuada como también puede ser acelerada®®.

Conductas que atentan y benefician la salud son la alimentacion saludable y la



practica habitual de ejercicio asi como evitar el tabaquismo, el consumo excesivo

de alcohol, la exposicién excesiva al sol y la obesidad®® (Anexo 1, Gréfico I1).

Durante el proceso de envejecimiento ocurren varios cambios a nivel de los

14, 17, 18

diferentes sistemas y oOrganos. Uno de ellos es la sarcopenia que

corresponde a la pérdida de masa muscular'® *°, la cual disminuye entre 30 y 40%

19, 20

entre los 30 y 80 afios , por lo tanto se genera una disminucién de la fuerza y

alteraciones para realizar actividad fisica'® %

Esto sugiere que con el
envejecimiento y los niveles bajos de actividad que se contemplan en los
pacientes institucionalizados internados, la fuerza muscular es un componente
critico® en la capacidad para caminar o para realizar transferencias de sedente a
bipedo, como ejemplo levantarse de una silla'” . Otros cambios que se producen
relacionado a lo musculo-esquelético son la disminucion del calcio de los
huesos?, incremento de la prevalencia de padecer osteoartritis?®® junto con un
mayor riesgo de osteoporosis?’. Con respecto al sistema nervioso, existe una
disminucién del equilibrio, de la coordinacién y diversas alteraciones de los
reflejos?!, por ejemplo, los reflejos osteotendineos disminuyen su intensidad de

respuesta®.

En cuanto a los 6rganos de los sentidos, la vision juega un rol importante en la
mantencion del control postural, proporciona informacion constante sobre la
posicién y los movimientos de nuestro cuerpo en relacion al ambiente externo®, la
deshidratacion afecta al cristalino, aportando al desarrollo de cataratas, junto con

un cristalino mas rigido, dificultando su acomodacién® 22’

, por lo que el sistema
visual va presentando deterioros en la agudeza y campo visual®® * ?°. Como
consecuencia se produce disminucion de la visibn nocturna, percepciéon de
colores, vision periférica y produccion de lagrimas, los cuales aumentan el riesgo

de caidas?: 2% 28 29

limitando las actividades de la vida diaria y provocando
dependencia funcional®® * !, En lo que respecta al sistema auditivo, hay un
adelgazamiento de la membrana timpanica, provocando una ineficaz conduccién

del sonido, alterando su correcto funcionamiento®>. Ademas se produce una

5



disfuncion del sistema vestibular por atrofia de los canales semicirculares®, lo que
se asocia a trastornos de la estabilidad y lo que se incrementa con la edad, lo que

provoca riesgo de caidas®.

Por otra parte, a nivel de sistema cardio-vascular aumenta con la edad el

y

otras patologias vasculares periféricas®® El aparato respiratorio manifiesta una

disminucién de la expansion pulmonar®,*®, aumentando el riesgo de infecciones

riesgo de padecer enfermedades cardiacas?, ateroesclerosis®, hipertension®3*

pulmonares®" **(Anexo 1, Gréfico II1).

Estos cambios provocan gran impacto sobre la salud de la poblacion y, por lo
tanto, en los sistemas sanitarios y sociales debido a un desbalance entre la
poblacién trabajadora y la jubilada, lo que obliga a invertir en los cuidados de las
enfermedades propias de la vejez como en la promocion de una vejez saludable
uno de cuyos factores relevantes reside en la disminucién y el manejo del riesgo

de caidas®®.

3. LA CAIDA EN EL ADULTO MAYOR

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) *® define las caidas como:
“consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al paciente al suelo en

contra de su voluntad”. Tinetti et al®’

entrega una definicibn mas especifica
seflalando que se trata de “un evento involuntario que precipita a una persona
nivel mas bajo o al suelo, sin estar relacionado con un evento intrinseco
importante (por ejemplo un accidente cerebro vascular) o alguna fuerza extrinseca

(ser derribado por una tercera persona)”.

Se estima que cerca de un 30% de la poblacion de AM no institucionalizados
ha presentado un episodio de caida al afio***°. Dentro de este grupo, un 15%

sufre multiples caidas en el mismo periodo®® 393

6

, Yy un 40% de ellos necesita de



atenciones hospitalarias o deben ingresar a hogares de ancianos de estadia

38, 46-48

permanente En el caso de AM institucionalizados, el porcentaje que

25, 39, 42, 44, 47

presenta caidas en el afio precedente sube hasta 50% , causado tanto

por las limitaciones funcionales tanto por pluripatologias que presenta esta

25, 48

poblacion como por las caidas que reportan las instituciones®® (Anexol,

Gréfico V).

Cualquier episodio de caida en AM puede tener consecuencias pueden ir

desde la ausencia total de lesiones hasta la muerte?> 36:38.39:41,424547.495051 £ |5

gran mayoria de los casos, las lesiones que van desde superficiales*®*44>°0>1

44,4951

hasta las que involucran fracturas éseas (fractura de cadera , hematoma

subdural®®) o dafio cerebral***°, las que en muchos casos requieren de asistencia

médica42'44’50'5l.

Las caidas en el AM, independiente de su condicién previa de salud, presentan

mayor riesgo de morbimortalidad®® provocando restriccion en la movilidad>® °?,

deterioro funcional secundario® y pérdida de la independencia® que el resto de la

poblacién, a lo que se agregan mayores requerimientos sanitarios y médicos °*

%354 sea por el incremento de consultas o el de procedimientos™. Esto hace que la

incidencia de caidas sea uno de los factores mas estudiados en AM que en la

poblacién general, sea buscando sus causas, las opciones de tratamiento

precoz** >0 40, 50 39, 46-

48,50

, medidas preventivas , rehabilitacion u opciones de tratamiento

Por lo tanto, se hace relevante entender todos los aspectos involucrados en las
caidas del AM. Esto considera desde factores fisiol6gicos*®*°* hasta los

4156 @ incluso los ambientales®. Los factores a considerar pueden ser

psicolégicos
tan diversos como la consideracion de caracteristicas propias de la edad que

pueden incidir en un mayor riesgo de caidas®’, o el hecho de que luego de una



caida, la persona genera un miedo a caer nuevamente®, el que puede llegar a

generar algin grado de incapacidad funcional®*.

Por ello, tan importante como la consideracion de dichos factores es

categorizarlos para su estudio.

En primer lugar, se pueden considerar los factores predisponentes a una caida,

45,47 " antendiéndolos como

considerandolos como factores de riesgo y etiologia
todos aquellos que estan presentes previos a la caida®® *’. En segundo lugar se
debe tener en cuenta el proceso de caida, donde se deben analizar los factores de
riesgo propio, asi como los factores ambientales y situacionales® “°. En tercer

25, 38, 39,57-61
, los

lugar, se deben analizar las consecuencias de la caida
requerimientos de atencién médica —diagndstico y tratamiento-, medicamentos de
dicho tratamiento y atenciones sanitarias, kinésicas y de enfermeria. En este
altimo punto se deben considerar también las consecuencias de corto, mediano y
largo plazo para el AM?, tanto en lo psicolégico como en lo fisico, lo que llevaré a
una determinacion de autovalencia, que a su vez debe seguir siendo re-evaluada

en el tiempo.

Teniendo en cuenta estos aspectos, se pueden disefiar estrategias
preventivas, programas de intervencién multidisciplinaria y clasificacién de los
pacientes de acuerdo a su nivel de riesgo asi como tratamientos y estrategias de
manejo posteriores a la caida®*®®° La literatura muestra que las intervenciones de
caracter personalizado en pacientes de alto riesgo, fragiles e institucionalizados
son los que han demostrado mejores resultados*, por lo que a partir de ellos se
abre la posibilidad de disponer de pruebas que permitan mejorar tanto la

identificacion de riesgo como el tratamiento.



3.1ESTRATEGIAS DE PREVENCION EN CAIDAS
La meta global de todas las estrategias de prevencion de las caidas debe ser
minimizar el riesgo de caida y preservar la independencia funcional del AM3® %,

Las caidas son causadas por la interaccion de un namero de diversos factores, es

por esto que no existe un enfoque estandar para la prevencién o tratamiento® >’

Por lo tanto, dentro de las estrategias que tienen como fin evitar que se produzca

40, 46

la caida , encontramos la educacion del AM en el autocuidado y promover

habitos saludables®, la realizacién una evaluacién geriatrica integral identificando

los posibles factores fisiolégicos que presenten un riesgo de caer*® 480,

3.2FACTORES DE REISGO

Los factores de riesgo de caida se clasifican en intrinsecos y extrinsecos®’ 3

40.57.62:68 "Bargland et al® indica un tercer factor circunstancial o situacional que

interactta con los otros dos factores antes mencionados. Las caidas se provocan

por una interaccién de estos factores®” °2, usualmente una combinacién de

57, 62

intrinsecos con uno extrinseco , mientras que el factor circunstancial puede o

no estar presente en la caida®.

Los factores intrinsecos son especificos y propios de cada individuo®* 2.

tienen relacién con los procesos fisioldgicos* y patolégicos®?°® del individuo como

la debilidad musculart’? 40 628970 " trastornos del equilibrio®®®

57.62,71,72

y de la

48,62,64-66

marcha , alteracion de la percepcion

28,29,57,62,63,

, las alteraciones neurologias

, alteraciones cognitivas®” %% "* alteraciones visuales

62,72

periférica®’ %%

75,76 23,57,62,64
)

, comorbilidades o enfermedades cronicas
|34

(alteraciones articulares

,accidente cerebro vascular previo®*®7’  diabetes

vértigo**?*®’incontinencia®*°" 628!

48,62-65

hipertension arteria T8I,

62,63,80

Parkinson y degeneracion

cardiovascular
14,32,48,57,62,63

14,82
)

, alteraciones auditivas y trastornos vestibulares

Todas estas patologias llevan aparejado el consumo de medicamentos, por lo

que a su vez, en muchos casos, pueden incidir en el riesgo de caidas. Gac et al*®,
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realiz6 un estudio en AM institucionalizados, donde identificaron patologias y

farmacos que son factores de riesgo de caida.

Los factores intrinsecos estan estrechamente relacionados con las caidas en los

25, 38, 46

AM institucionalizados , siendo los mayores problemas las alteraciones en

la marcha y el equilibrio®® y trastornos de mareo o vértigo® 8

, mientras que los
factores externos situacionales estan estrechamente relacionados con las caidas

en AM no institucionalizados?.

Los factores de riesgo intrinsecos con mayor relevancia para este estudio son el

balance, percepcion periférica y fuerza muscular.

3.2.1 BALANCE O CONTROL POSTURAL
El control postural ha sido definido como la capacidad de mantener el centro de
gravedad del cuerpo dentro de la base de sustentacion durante la posicién estable
0 en movimientos voluntarios y responde frente a perturbaciones posturales®®. El
sistema nerviosos central recibe input desde la vision, el sistema vestibular y
somatosensorial ajustando el cuerpo a variaciones en la postura y en la
mantencion de la misma®. La inestabilidad y las caidas en el AM son resultado de
alteraciones en alguno de los componentes del control postural dando un pobre
balance, contribuyendo al riesgo de caida*® ®* %683 Las personas mayores de 65

afios presentan deterioro en la vision?®29°7:6263. 75,76 |13 percepcion periférica®®®?, la

fuerza musculart’2040 628970 |55 tiempos de reaccién®® y alteraciones

|25,51

vestibulares'#324857.6283 qapido al envejecimiento fisiolégico normal®>*, por lo

que cualquier alteracion en alguno de estos componentes genera un desequilibrio

y una consecuente alteracién en el balance®®">#384,

3.2.2 PERCEPCION PERIFERICA
La percepcion periférica esta determinada por los receptores cutaneos, receptores

articulares, husos musculares y 6rgano tendinoso de Golgi, los cuales se encargan
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de la sensacion de movimiento, de mantener cierta postura (orientacion espacial),
la sensacién del tacto ligero y de estimulos vibratorios’ #°. Su evaluacién clinica
se realiza midiendo la sensacion de movimiento o de mantener cierta postura
determinada por el evaluador (Posicionamiento activo y pasivo) ®. La disminucién
en la sensacion periférica esta dada principalmente en una reduccién y densidad

de las fibras nerviosas mielinicas y la velocidad de conduccién nerviosa’ ®°.

| ® y Swash y Fox® indican que existe una disminucién tanto en

Shaffer el a
receptores cutaneos, musculares y engrosamiento de la capsula articular, lo que
influye directamente en la propiocepcion y en la sensaciéon de movimiento. La
alteracion en la sensibilidad téctil del tobillo, la disminucién en la sensacion de
vibracion en la rodilla y el reposicionamiento de la misma son encontrados de
forma significativa e independiente del factor de riesgo tanto en AM

institucionalizados como no insitutcionalizados®” .

En un estudio de Richardson et Al"*

se evaluaron 20 sujetos con neuropatia
periférica (NP) en extremidad inferior con otro grupo sin alteraciones. Los
resultados indicaron que la NP es un potente factor de riesgo de caidas,
independiente de su medicacion y las comorbilidades presentes en los sujetos

evaluados.

3.2.3 FUERZA MUSCULAR

La tomografia computarizada de los musculos de un individuo muestra que
después de los 30 afos, se presenta una disminucion en las areas transversales
del muslo, un descenso en la densidad muscular y un aumento en la grasa
intramuscular®®. La fuerza muscular estéa relativamente bien mantenida hasta de la
edad de 50 afios y, por lo general, se da una reduccién aproximada del 30% en la
fuerza entre los 50 y los 70 afos. Al pasar esa edad, existe una declinacion de la
misma, donde la gente de 80 afios presenta una reduccion cercana al 40% en
comparacién con adultos jovenes®® 2% %98 | a masa y la fuerza muscular son

importantes determinantes de la funcion fisica en AM®. Estudios realizados en AM
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no institucionalizados, encontramos que la disminucion de la fuerza en la

extension de la rodilla aumenté el riesgo de tanto de caidas como de fracturas®” %%

Se entiende por factores extrinsecos que afectan el riesgo de caidas y sus
consecuencias a todos aquellos elementos ambientales. Dentro de ellos se
concediera que los farmacos contribuyen uno de los factores extrinsecos mas

importantes®*°

. Dentro de esta categoria destacan las benzodiacepinas, los
vasodilatadores y los antidepresivos los cuales fueron descritos con sus

potenciales efectos adversos (Anexo 1, Tabla I)

3.3PRUEBA DE RIESGO DE CAIDAS

Una de las herramientas disponibles de mayor utilidad para poder tanto
prevenir como tratar el riesgo de caidas y sus consecuencias, son las diversas
pruebas existentes para la evaluacion funcional del riesgo de caidas en AM.
Dentro de ellas, algunas de las mas utilizadas son el Berg Balance Scale (BBS), el
Test de Tinetti (TT) y el Timed Up and Go (TUG).

3.3.1 BERG BALANCE SCALE (BBS)

Test utilizado para medir control postural y estabilidad®* °°°. El test consiste
en 14 items realizados en un orden estandarizado en las cuales la base de
sustentacién va disminuyendo, llevando al paciente a posiciones cada vez mas
inestables. Cada item cuenta con una escala de 5 puntos (0 a 4 puntos) de
acuerdo a la calidad o tiempo necesario para la realizacion de cada tarea,
siendo el puntaje maximo de 56 puntos.

Si el puntaje obtenido es de 0 a 20 implica que el paciente requiere silla de
ruedas, de 21 a 40 se requiere de asistencia para caminar y de 41 a 56 el
paciente es independiente funcionalmente.

Se indica que la linea de corte para detectar riesgo de caida en AM es de 45

puntos, que es la que refiere la literatura como la méas usada * 9% 9697,
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El BBS est4 compuesto por los siguientes items: De sedente a bipedo, bipedo
sin apoyo, sedente sin apoyo, de bipedo a sedente, transferencias, bipedo con
ojos cerrados, bipedo con los pies juntos, alcance delantero (brazo en 90°),
recoger un objeto del piso, giro de tronco, dar vuelta a 360°, alternando los pies
sobre el taburete, posicién tandem y apoyo unipodal®*.

El protocolo que se utilizé fue el de Bogle Thorbahn and Newton®* en donde se
indica que se debe demostrar cada tarea antes que la realice el paciente y
entregar las instrucciones segun lo descrito. Se registra el puntaje obtenido

considerando la mas baja respuesta que solicita cada tarea®.

3.3.2 TEST DE TINETTI (TT)

Fue desarrollado para proporcionar una evaluacién dinamica e integrada de la
poblacion anciana. Permite evaluar diferentes aspectos del equilibrio que son
claves en la movilidad® °®. Este test determina movilidad evaluada mediante
dos secciones, una de equilibrio y una de marcha.

La seccion equilibrio contiene 9 items que otorgan un puntaje maximo de 16
puntos; y la seccion marcha consta de 7 items que otorgan un puntaje maximo
de 12. De este modo el puntaje total de puede variar de 0 a 28 puntos®. Esto
permite clasificar en 3 gradientes: normal con 24 puntos o mas, adaptado
quienes fluctian entre los 19 y 24 puntos y anormal cuyo valor es igual o
menor a 19 puntos. Se habla, por tanto, de alto riesgo de caidas en el caso de
menor puntuacién, de riesgo de caida en el tramo medio y sin riesgo en el
primer caso®*

El TT fue utilizado en el estudio ICARE (Investigation des Chutes Accidentelles
Recherche Epidémiologique)® en el cual se aplicd dicho test de manera
prospectiva a una poblacion de 613 AM no institucionalizados, hallando un
aumento en la incidencia de caidas en aquellos individuos que presentaban
peores puntuaciones en el TT.

Esta prueba ha sido utilizada tanto para AM no institucionalizados como
institucionalizados, obteniendo buenos resultados en detectar riesgo de caidas,

ya que involucra desempefio tanto en balance como marcha®* %.
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Diferentes estudios han demostrado también, que los pacientes que presentan
alteraciones en los resultados de TT, tienen en general un riesgo mas elevado

de sufrir caidas®’ % 92%,

En un estudio realizado por Roung-Lin et al®®

sobre de las propiedades
psicométricas de varias pruebas de equilibrio y balance funcional, incluyendo el
TT, en una muestra de AM no institucionalizados, se encontré que esta prueba
tiene el poder mas grande en la discriminacion de los sujetos con potencialidad
de caer, es decir, la capacidad de distinguir la historia de la caida, el uso de
ayudas para caminar y niamero de limitaciones en las actividades de la vida
diaria entre los grupos de personas de 65-74 afios de edad, y el 75 afos y
mas.

En el mismo estudio®, las puntuaciones mas bajas en el TT predijeron
significativamente la tasa de caida y disminucion de las actividades de la vida
diaria, asi como las mejoras que se produjeron en un periodo de tres meses y
un afo de seguimiento siendo sometidos a un programa de ejercicios.

La linea de corte que se utilizé para determinar riesgo de caida fue la de igual

0 menor a 19 puntos.

3.3.3 TIMED UP AND GO (TUG)

Esta prueba incluye habilidades basicas como levantarse de una silla caminar,
girar y sentarse nuevamente en la misma silla*. El TUG, segin Bischoff* es
un método eficaz para evaluar la movilidad y cuantificar el rendimiento del
aparato locomotor, ademas de ser una prueba objetiva, rapida y facil de
realizar.

El TUG es una modificacién del test Get Up and Go creado por Mathias'® en
1986, que media el riesgo de caida usando una escala. El concepto original es
atractivo porque describe una evaluacion realista de la movilidad, incluidas las
situaciones de posibles caidas, asi como la transferencia dentro y fuera de una
silla, caminar y girar®.

En el afio 1991 Podsiadlo et al'™ agregaron el item tiempo, con una

confiabilidad 0,99, determinando que tiempos menores a 20 segundos en el
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desarrollo de la prueba completa eran clasificados como independientes en
todas las AVD y tiempos mayores a 30 segundos eran clasificados con una
movilidad limitada.

Shumway-Cook'%® determina que tiempos mayores a 14 segundos existe un
alto riesgo de caidas®® '®?. Finalmente en el afio 2003 Criséstomo et al'®*
validé el TUG en poblacion chilena con una confiabilidad del 0,97. EI TUG en la
actualidad forma parte de las guias clinicas de prevencion de caidas en el AM
no institucionalizado en Chile*?.

Es una prueba en la cual se toma el tiempo en que el sujeto tarda en parase de
una silla, caminar 240 cm, dar la vuelta, caminar los 240 cm de vuelta y volver
a sentarse’®. El sujeto puede usar sus ayudas habituales pero sin recibir
asistencia de otra persona’®.

Este test tiene como objetivo evaluar la movilidad corporal del AM, implica
potencia, velocidad, agilidad y equilibrio dinamico. Por la seguridad del
participante, la silla debe permanecer apoyada en la pared; se debe marcar el
suelo con la cinta o un cono ubicado a 240 cm de la silla segun el protocolo
propuesto por Rikly Jones en el 2001'%. De acuerdo a Podsiadlo*®, la prueba
se inicia con el participante sentado con la espalda recta, las manos sobre los
muslos Yy los pies apoyados sobre el suelo con uno de ellos levemente mas
adelantado que el otro. A la orden de “listo ya” el participante, tan rapido como
le es posible, se pone de pie, camina pasando por detras de la marcacion y
luego vuelve a sentarse®.

El evaluador debe ubicarse a una distancia media entre la silla y la marcacién
en caso de que el paciente pierda el equilibrio; encendiendo el cronometro al
momento de dar la orden “ya”, para detenerlo cuando el participante se
encuentre sentado en la silla. No se brinda asistencia fisica durante la
realizacion de la tarea®.

Segln lo propuesto por Shumway-Cook>? se utiliz6 una linea de corte de 14

segundos para identificar el riesgo de caida.
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3.4CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Se estima que cerca de un 30% de la poblacién de AM no institucionalizados
ha presentado un episodio de caida en el afio precedente ¥*“°. En algunos casos
sin lesiones'®, mientras que en otros casos resultan lesiones graves que
requieren atencion médica o de rehabilitacion antes de retornar a sus actividades

normales®®.

Las caidas en los AM son el mayor factor causante de admisién en

hospitales de traumatologia®®® ***

, en donde un 1% corresponde a fracturas de
cadera %, un 3% a fracturas en otras partes del cuerpo y un 3% corresponde a
lesion cerebral®. Ademas, el 68% de los AM hospitalizados por lesiones fueron

por caidas y este porcentaje aumenta con la edad®.

Muchos de los AM experimentan problemas psicoldgicos después de una
caida y, a su vez, las consecuencias de las caidas son un factor de riesgo para

una nueva caida'®®.

Scheffer et al’®® sefialaron que en Holanda 89.000 AM visitaron el servicio
de urgencias por una lesion relacionada con caidas, y un tercio de este grupo

requirio hospitalizacion.

Aproximadamente un tercio de las personas desarrollan miedo a caer

después de un incidente de caida®®. El miedo a caer es ademéas un factor de

60.61.97 "an donde el AM limita sus actividades de la vida diaria®® %,

|60

riesgo de caida

, inmovilidad®, consecuencias psicoldgicas
59, 60,107
y

lo puede generar aislamiento socia

97, 108

como ansiedad y depresion , empeoramiento de la calidad de vida

aumentar el ingreso a hogares de ancianos®®.

En un estudio realizado por Sikron'® se concluyé que la mayor proporcién

de accidentes de los AM que ocurren en sus hogares son producto de las caidas.
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Mientras que Ellis et al** realiz6 un catastro sobre una poblacién de 104.902
residentes de California que requirié hospitalizaciones debido a un mismo nivel de

lesiones por caidas, el 76% correspondié a AM de 60 o0 mas afos.

Polinder et al**!

evaluaron registros hospitalarios de 10 paises europeos.
Los resultados mostraron que en todos estos paises, las personas con 65 afios o
mas, especialmente mujeres, representaron un gasto exagerado en los centros
hospitalarios de traumatologia, siendo la mayoria de los gastos causados por
fractura de cadera y fracturas de rodilla o pierna***, lo que indica la importancia de
prevenir estos traumatismos y realizar investigaciones que ayuden a prevenir el

problema de este grupo especifico de individuos.

Las consecuencias econdmicas de este hecho son importantes, pues los
gastos publicos por asistencia sanitaria y social a estas personas son elevados. El
uso de los servicios de salud después de una caida involucra la visita al

98.10L112 " admisién en hospitales o en hogares de ancianos, rehabilitacion'®®

médico
y cuidados especiales®, lo que puede incluir el uso de medicamentos'®, cirugias,
sesiones de kinesiterapia o la inversion en ayudas técnicas como bastones,

andadores o sillas de ruedas en otros casos®°.

A pesar que las caidas representan un peligro para la salud de muchos AM,
hay creciente evidencia que sugiere que la frecuencia de las caidas se puede
reducir a través de intervenciones destinadas a minimizar los factores que
contribuyen al aumento del riesgo de caidas*’. Es aqui donde el kinesiélogo juega
un rol importante, siendo el responsable de la aplicacion terapéutica especifica
para mantener, en muchos casos, reestablecer la funcionalidad y la independencia
del AM y a la vez es responsable de evaluar y re-evaluar el riesgo de caidas **. La
revision Cochrane sobre prevencion de caidas y La American Geriatric Society, la
British Geriatric Society y la American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on

Falls Prevention*® destacaron que los ejercicios fisicos especializados por
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kinesidlogos como uno de las pocas intervenciones utiles en la prevencion de
caidas.

La verificacion de los costos que las caidas significan para los sistemas de
salud, las consecuencias fisicas® y psicolégicas que tienen para los AM vy la
verificacion empirica de que los ejercicios fisicos realizados por kinesidlogos son
una de las pocas intervenciones clinicas efectivas en la prevencion de caidas,
destacan la necesidad de generar y/o identificar instrumentos confiables para la
evaluacion y medicién del riesgo de caidas en AM, asi como la identificacion de

las personas que serian apropiadas.
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aproximadamente el 33% de las personas mayores de 65 afios 0 mas caen

anualmente®

, mientras que en hogares de larga estadia este porcentaje de
caidas asciende al 50% de los casos'®, por lo tanto es importante identificar
guienes tienen mayor riesgo a caer en esta poblacion en especial. El problema es
que actualmente no existe consenso en la literatura internacional y nacional,
respecto a cual de estas pruebas es mas sensible para detectar el riesgo de
caidas en AM institucionalizados los que constituyen uno de los grupos con mayor
riesgo de caer, por lo tanto ¢Cual es el test para evaluar riesgo de caidas en AM

institucionalizado obtiene el mejor resultado: BBS, TT o TUG?
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5. OBJETIVOS DE ESTUDIO

5.10BJETIVO GENERAL
o lIdentificar la prueba de riesgo de caida (BBS, TT o TUG) mas
sensible para identificar riesgo de caidas en AM institucionalizados

gue pertenecen a Fundacion Las Rosas.

5.20BJETIVO ESPECIFICO

o Medir clinica y funcionalmente el balance estatico de AM
institucionalizados

o Clasificar a los AM por los resultados obtenidos en las pruebas de
riesgo de caida.

o Realizar un seguimiento a los AM en el nimero de caidas ocurridas
durante 6 meses.

o Calcular la sensibilidad y la especificidad del BBS, TT y TUG en su
capacidad para medir riesgo de caidas.

o Comparar los resultados obtenidos en las pruebas BBS, TTy TUG

o Interpretar los resultados obtenidos

o Entregar una herramienta de trabajo para futuras investigaciones

6. HIPOTESIS

e Hipotesis cientifica:
El TUG, herramienta validada para poblacion chilena, presentara la mejor
medicion para detectar AM con riesgo de caidas.

e Hipotesis nula

El TUG, herramienta validada para poblacion chilena, no presentara la mejor

medicién para detectar AM con riesgo de caidas
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7. METODOLOGIA

Este estudio es de tipo observacional, prospectivo, descriptivo y longitudinal,
con el fin de comparar los test BBS, TT y TUG en su capacidad para identificar AM
con riesgo de sufrir caidas. Se realiz6 un seguimiento durante seis meses con
visitas control cada un mes como se sugiere en la literatura*®. Los test fueron
comparados en su sensibilidad y especificidad en relacion al niumero de caidas

presentes en 6 meses.

7.1MUESTRA DE ESTUDIO

Antes de participar en el estudio todos los sujetos firmaron un consentimiento
informado que resumié el propdsito del estudio, explicando los riesgos y molestias,
indicando que toda la informacién recopilada se mantendra confidencial y aseguré
a los sujetos que podian retirarse en cualquier momento de dicho estudio.
Participaron 82 AM entre 60 y 100 afios, institucionalizados en el hogar de
ancianos Fundacién Las Rosas, de forma no aleatoria y por conveniencia, que
presentaron marcha independiente y que accedieron a participar voluntariamente
en la realizacion de este estudio.

7.2CRITERIOS DE INCLUSION

Para participar en este proyecto fue necesario que los AM, de ambos sexos,
pertenecieran a Fundacién Las Rosas, que su edad fuera igual o superior a 60
afios y menor o igual a los 100 afos, que presentaron marcha independiente y
funcional y fueran capaces de comprender ordenes simples (resultados de Mini

mental normal o alteracion leve).

7.3CRITERIOS DE EXCLUSION

Quedaron excluidos de este proyecto todo AM que tuviera reemplazo de
articulaciones en sus extremidades inferiores o cirugia abdominal en los ultimos 6
meses, que presentaron limitaciones articulares severas, que tuvieran problemas
cardiacos no controlados, hipertension arterial o diabetes descompensada, que
estuviera cursando con una enfermedad aguda (por ejemplo resfrid, neumonia) o

que fuera dependiente de forma permanente a una silla de ruedas.
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El proceso consistié en efectuar una ficha de ingreso al estudio con sus datos
personales. A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les
realizaron las pruebas en el siguiente orden: Primero se realizo el BBS, luego TT y
TUG. Los test fueron aplicados en ese orden y el mismo dia ya que no se encontré
evidencia en la literatura con respecto a un orden especifico. Las pruebas se

realizaron entre las 9:00 horas y las 13:00 horas.

Antes de la administracion de los test, el evaluador fue sometido a un

entrenamiento y practica en cada test, con el fin de familiarizarse con las pruebas,
por un kinesiélogo experimentado y capacitado en el tema.
Los test se realizaron en una sala despejada, de a lo menos 4 metros de largo,
iluminada, con una superficie adecuada para la correcta deambulacién; ademas
los materiales que se utilizaron para el desarrollo de los test fueron una cinta de
papel adhesiva para la marcacién en el suelo, un cronémetro marca Q&Q, huincha
de medir de 50 cm marcada en 5; 12,5 y 25 cm, una silla con altura del asiento de
42 cm, sin apoyabrazos y una con apoyabrazos, un taburete de madera 15 cm de
altura, un lapiz marca Bic como objeto para tomar, ademas de un lapiz y hoja para
el registro de los datos obtenidos.

Se realiz6 un seguimiento por seis meses con un control de su ficha cada

un mes, verificando el nUmero de caidas presentes en cada sujeto evaluado en su

ficha de registro de seguimiento.
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8. ANALISIS ESTADISITCO
Para este analisis utilizamos el programa estadistico GraphPad 5.0 y Excel, se

divide en dos partes:

8.1Analisis de datos:
Los datos se describieron mediante tablas de frecuencia presentando gréficos de

barra y tortas.

8.2 Andlisis de las Pruebas:

Para determinar la efectividad de los test utilizados (TUG, TT y BBS), calculamos
el Coeficiente de Correlacion de Pearson para cada test con el nUmero de caidas
presentes para cada individuo.

Luego la muestra fue dividida en 3 subgrupos determinados por rango etario con
el fin de identificar si los test sufrian modificaciones en su valor predictor conforme
aumenta la edad del sujeto.

El nivel de significacion empleado para los valores de correlacion fue de a<0,05 en
todos los casos.

Se utilizaron los puntajes de corte sugeridos por la literatura para cada test para

identificar a los posibles sujetos con riesgo de caida.

9. VARIABLE DE ESTUDIO
9.1VARIABLE DEPENDEIENTE
Riesgo de caida

Definicién conceptual: Probabilidad de que una persona sufra una caida
Definicion operacional: Determinado por los puntajes obtenidos en las
pruebas de riesgo de caida: BBS, TTy TUG.
Indicador: Tiempo cronometrado en segundos para la prueba TUG y mayor
puntaje obtenido en la bateria de pruebas de balance.

Escala para TUG, BBS, TT: Cuantitativa, continua.
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9.2VARIABLE INDEPENDIENTE
Caidas
Definicidn conceptual: un evento involuntario que precipita a una persona
nivel mas bajo o al suelo, sin estar relacionado con un evento intrinseco
importante (por ejemplo un accidente cerebro vascular) o alguna fuerza
extrinseca (ser derribado por una tercera persona).
Definicion operacional: Mediante el nUmero de caidas recolectados en un
periodo de 6 meses registrados en la ficha personal de cada AM

proporcionada por el hogar.

Las variables desconcertantes que se presentaran durante el desarrollo de
este estudio son los factores externos o ambientales, dentro de los cuales se
consideraron: la estructura del hogar de ancianos, el nivel de cuidados, la
calificacion de los cuidadores, la alimentacién de los AM, las morbilidades y su
manejo farmacolégico en los AM previos al estudio que, como fue detallado

anteriormente, representan un factor de riesgo de caida.

9.3FINANCIAMEINTO DEL ESTUDIO

El financiamiento del presente estudio fue cubierto por el propio tesista, la cual
fue subdividida de acuerdo a las necesidades de materiales y movilizacion.
Se requirid6 de 2 resmas de 500 hojas tamafio carta para la fabricacion de las
fichas y la impresion del proyecto mismo, impresas con una Impresora laser Xerox
modelo C3300

Se dispondra de $20.000 para movilizacion durante el tiempo de muestreo.
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10.RESULTADOS

Analisis de muestra

El universo del presente estudio presentado en la Tabla | y Grafico I, fueron 82
adultos mayores, entre los 60 y los 100 afios. De este grupo 24 fueron excluidos
del estudio por no cumplir con los criterios de inclusion y excusién quedando un

total de 58 sujetos.

Tabla Il: Universo de la muestra

Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa (%)
Universo Muestral 82 100
Excluidos por criterios
de inclusién y 24 29,27
exclusion
Muestra final 58 70,73

Gréafico V: Universo de la muestra

Universo de la muestra

M Exluidos Muestra Final

71%
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Los resultados de la estimacion de los estadigrafos descriptivos en la variable
edad se muestran en la Tabla Il y Grafico Il. Se observé que el valor de la media
de la muestra empleada fue de 81,17 afios con un error y una desviacion tipica de
0,964 y 7,342 afos, todo lo cual permite inferir que la muestra en relativamente

homogénea para esta variable.

Tabla lll: Variable estadisticas poblacionales

Total Min. Max. Promedio Desviacion | Error
Tipica Estandar
58 61 100 81,1724 7,3416 0,964

Gréfico VI: Distribucién frecuencias para la poblacion

Histograma de distribucion de frecuencias
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Andlisis descriptivo de la muestra

La muestra estuvo compuesta por 58 sujetos, 38 de las cuales fueron damas y 20
varones, con un rango de edad entre los 60 y 100 afios.

En el Gréfico Ill se detalla el nUmero de sujetos que formaron la muestra, el rango
etario y el nimero de sujetos segun género.

Grafico VII: Distribucién segun género
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Anélisis del BBS

Los resultados son expuestos en la Tabla IV.

Tabla IV: Resultados BBS

BBS BBS 60-72 | BBS 73-85| BBS 86 Y MAS | TOTAL
SENSIBILIDAD 50 50 100 61,54
ESPECIFICIDAD 83 68 50 66,67
VALOR p 0,46 0,41 0,23 0,10
¢(ES SIGNIFICATIVO? NO NO NO NO

De acuerdo a la tabla se obtuvo para la totalidad de la muestra una
sensibilidad del 61,5% y una especificidad del 66.7%, con un puntaje de corte de
45 puntos. Mientras que la aplicacion de estadigrafos a subdivisiones etarias de la
muestra reflejaron que tanto la especificidad como la sensibilidad en BBS
obtuvieron valores de alta sensibilidad y muy baja especificidad en el rango de los

86 y mas afios. Los resultados obtenidos no presentaron valores significativos

(p>0,05).
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Anélisisde TT

Los resultados son expuestos en la Tabla VI.

Tabla VI: Resultados TT

TT TT 60-72 TT 73-85 | TT 86 Y MAS TOTAL
SENSIBILIDAD no aplicable 50 100 54
ESPECIFICIDAD no aplicable 86 80 87
VALOR p no aplicable 0,048 0,030 0,005
¢ES SIGNIFICATIVO? | no aplicable Si Sl Sl

De acuerdo a la tabla se obtuvo para la totalidad de la muestra una
sensibilidad del 53,8% y una especificidad del 86,7%, con un puntaje de corte de
19 puntos. Este resultado obtuvo un valor p=0,005 por lo que fue estadisticamente
significativos (p<0,05). Mientras que la aplicacién de estadigrafos a subdivisiones
etarias de la muestra reflejaron que tanto la especificidad como la sensibilidad en
el TT obtuvieron valores significativos, con alta sensibilidad y especificidad en el

rango de los 86 y mas afios, seguido por el rango de 73 a 85 afios.

Analisis de TUG

Los resultados son expuestos en la Tabla VIII.

Tabla VIII: Resultados TUG con linea de corte de 10 segundos.

TUGI10 | TUGIO | TUG1086Y

TUG10 60-72 73-85 MAS TOTAL
SENSIBILIDAD 100 88 100 61
ESPECIFICIDAD 50 31 20 24
VALOR p 0,46 0,4 1 0,48
¢ ES SIGNIFICATIVO? NO NO NO NO

De acuerdo a la tabla se obtuvo para la totalidad de la muestra una

sensibilidad del 61,54% y una especificidad del 24,44%, con un puntaje de corte
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de 10 segundos. Este resultado obtuvo un valor p=0,4817 por lo que no fue
(p>0,05).

estadigrafos a subdivisiones etarias de la muestra reflejaron que tanto la

estadisticamente significativos Mientras que la aplicacion de
especificidad como la sensibilidad en el TUG con linea de corte de 10 segundos
no obtuvieron valores significativos, encontrando alta sensibilidad y muy baja
especificidad en el rango de los 86 y mas afos, seguido por el rango de 73 a 85

afos.

Si aplicamos una linea de corte a los 14 segundos como lo sugiere
Shumway-Cook se obtienen los siguientes resultados expuestos en la Tabla X.

Tabla X: Resultados TUG con linea de corte de 14 segundos.

TUG14 60- | TUG14 73- | TUG1486Y
TUG14 72 85 MAS TOTAL
SENSIBILIDAD 50 75 100 77
ESPECIFICIDAD 83 69 40 62
VALOR p 0,46 0,04 0,49 0,02
¢ES SIGNIFICATIVO? NO Sl NO Sl

De acuerdo a la tabla se obtuvo para la totalidad de la muestra una sensibilidad
del 76,92% y una especificidad del 62,22%, con un puntaje de corte de 14
Este p=0,0248 por

Mientras que

resultado obtuvo un valor
(p<0,05).

estadigrafos a subdivisiones etarias de la muestra reflejaron que tanto la

segundos. lo que fue

estadisticamente significativos la aplicacion de
especificidad como la sensibilidad en el TUG con linea de corte en 14 segundos,
obtuvo un valor significativo so6lo en el rango de 73 a 85 afios, con sensibilidad y
especificidad importantes.
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12. Discusion

El presente estudio fue realizado a partir de sujetos institucionalizados, lo que
hace que ciertos factores ambientales, demograficos y de cuidado de salud sean
mas homogéneos que en otras poblaciones. Sin embargo, el riesgo de caidas en
dichos adultos requiere una evaluacion precisa y se busca en ellas el mejor nivel

predictivo posible.

Para medir dichos factores en términos de sensibilidad y especificidad se
utilizaron tres de los pruebas de mayor uso tanto a nivel nacional como
internacional® 8 9% 92, 100. 103, 113,114 "Eqiq5 son BBS y TT los cuales consisten en

45, 84, 92,113-115

baterias de preguntas , mientras que TUG considera la observacion

del desplazamiento y prueba la funcionalidad del sujeto?® °% 100 117118

Al comparar os resultados obtenidos en las tres pruebas se evidencio lo
siguiente:
Con respecto a los resultados obtenidos con BBS en su capacidad para medir
riesgo de caidas en los AM institucionalizados, con un puntaje de corte de 45

49, 93, 96,97

puntos, propuesto por la literatura , Se obtuvo una sensibilidad de 61,5% y

una especificidad de 67%, estos resultados se contraponen con los obtenidos con

Shumway-Cook et al®?

guienes obtuvieron una sensibilidad de 77% y una
especificidad de un 86%, pudiendo deberse a que los sujetos que participaron en
su estudio fueron AM no institucionalizados, activos e independientes, ademas se
utilizé una linea de corte de 49 puntos. Por otro lado los resultados de este estudio
son similares a los obtenidos en el estudio de L. Bogle Thorbhan y R. Newton®! en
el cual se obtuvo una sensibilidad del 53% valor levemente mas bajo que la
obtenida por este estudio utilizando un puntaje de corte de 45 puntos, debido a
que ellas no excluyeron de la muestra a sujetos con diagnésticos neurologicos ni
tampoco a AM que utilizan ayudas técnicas para la marcha. Resultados similares

se obtuvieron en el estudio de L. Boulgarides * donde el BBS con un puntaje de
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corte de 45 puntos no fue un buen predictor de caidas para AM no

institucionalizado.

En relacidon con la validez del TT en su capacidad de predecir caidas en los
AM de la muestra con un puntaje de corte de 19, se obtuvo una sensibilidad de
53% y una especificidad de 86%, por debajo de los valores obtenidos por Roqueta
y Cols® con una sensibilidad del 57% pero con una especificidad menor
equivalente al 37%, siendo este un estudio retrospectivo en AM institucionalizados
con antecedentes de caida reciente que pudo influenciar sus resultados.
La dificultad de comprar los resultados obtenidos en este estudio con otros

articulos se debié a que se utilizaron distintas lineas de corte®* **

141

y variantes del

mismo test 92,9141 " gjp

o solo se considera el segmento de balance o marcha
embargo al comparar los resultados se obtienen valores similares tanto en su

sensibilidad como en su especificidad.

En relacién a la utilizacion del TUG en su capacidad para medir riesgo de
caidas los AM con un tiempo de corte de 10 segundos, se obtuvo una sensibilidad
de 61% y una especificidad de 24% mientras que con un tiempo de corte de 14
segundos se obtuvo una sensibilidad de 76% y una especificidad de un 62%,
estos valores se contraponen a los encontrados en los estudios de Shumway —
Cook y Brauer'® en los cuales se obtuvo una sensibilidad y una especificidad de
87%, esto es también por ser un estudio en sujetos no institucionalizados, de tipo

retrospectivo y con una linea de corte de 14 segundos.

Los resultados obtenidos por Roqueta y Cols®® con una linea de corte de 14
segundos fueron de una sensibilidad de 87,82% y una especificidad de 24,32%, la
cual varia en la especificidad obtenida por este estudio, probablemente por el

tamafo y tipo de muestra.
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Los resultados no concuerdan con el estudio de L. Boulgarides y Col. % en el cual
indica que el TUG con un tiempo de corte de 14 segundos no fue un buen
predictor de caidas, pero este resultado es indicado para AM no
institucionalizados, sugiriendo una linea de corte entre 10 y 12 segundos para esta

44
|

poblacion. Bischoff H, y Col™ refiere que faltan estudios que indiquen una linea de

corte idibnea para AM institucionalizado.

Se considera que la evaluacion funcional de los adultos mayores es

altamente relevante en su riesgo de caidas''®*?®

, ya que, si bien en toda poblacion
es normal la realizacion de varias tareas en forma simultanea, en adultos mayores
esta habilidad se va deteriorando con el paso de los afos, generando un aumento
del riesgo de caidas durante el desarrollo de actividades funcionales que en otras
poblaciones se consideran normales y carentes de riesgo*®*. El desarrollo de una
0 varias tareas simultadneas requiere de coordinacion entre factores sensoriales y

respuesta motora'# 119 120,125

, Y €s un aspecto que no estad suficientemente
estudiado en las pruebas analizadas y que ademas no se explicita de forma

independiente.

Las tres pruebas analizadas, al igual que otros similares requieren que el
sujeto siga instrucciones, lo que denota la necesidad de una capacidad cognitiva
para entenderlas y seguirlas’® **°. Sin embargo, dicho factor cognitivo no se
analiza de manera independiente en dichas pruebas, lo que resulta en la exclusién

de algunos por carencia de dichas facultades*?® *?’

, por criterios de exclusion, o en
la poca efectividad de los mismos en sujetos con alta capacidad cognitiva y de

razonamiento.

A pesar de que varios de las pruebas analizadas muestran confiabilidad
medida por sensibilidad y especificidad, resulta evidente que al no estar disefiados

78,128,129

especificamente para poblaciones de adultos mayores , aun cuando se

encuentren validados en estas poblaciones, carecen de elementos que permitan
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evaluar con precisién elementos como alteraciones cognitivas’*""*2%127 ' deterioro

119, 130,131

somatosensorial**11912° pérdida de masa muscular y presencia de

patologias especificas como Parkinson'®® 32 diabetes tipo 11"® 12°133 | otras®134,

todos factores de alta prevalencia en adultos mayores y, por lo demas, mas

incidentes cuanto mas avanzada es la edad.

Dado que ninguno de las tres pruebas esta disefiado de manera especifica

74, 77, 78,126-129, 132,133

para adultos mayores y que carecen de evaluaciones

funcionales y de factores de prevalencia especifica o mayor en dicho grupo etario,

muchos estudios muestran la realizacion de pruebas en que se complementan las

115, 120, 135,136

evaluaciones con otras pruebas funcionales™ o de laboratorio que

permitan una mayor precision en cuanto al riesgo de caidas.
Dentro de las pruebas de laboratorio, es frecuente que se recurra a

135136 mediciones de balance estatico’® y dindmico®®®, presién

posturografia
plantar’*® y limites de estabilidad’®®, entre otras'®’. A pesar de que hay que tener
en cuenta que dichas pruebas se desarrollan en ambientes controlados, es
evidente que aportan datos que las pruebas estudiadas u otras de disefio similar

son incapaces de entregar'?® 1*>1%,

En otros casos, estas pruebas cuentan con pruebas adicionales de caracter

|118, 138

funciona , que exigen por ejemplo, la realizacibn de actividades mas

119, 131

complejas tanto en lo cognitivo®*® como en lo muscular o somatosensorial**®

131,135 'y que evidentemente aportan a la fiabilidad de las pruebas, y que ademas,
tienen mayor semejanza con las actividades que desarrollan habitualmente la

mayoria de los adultos mayores.

En el caso del BBS, aun cuando evalla aspectos de equilibrio, y que
aumenta la exigencia al disminuir la base de sustentacién, presenta la deficiencia
de que muchos de sus items son de muy baja complejidad para adultos mayores

activos y con buena salud™® **°. Por ello, seria interesante el desarrollo de
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estudios que aumenten la complejidad de dichos items y revisen su relacién con el

riesgo de caidas y con las capacidades de marcha y desplazamiento.

Por otro lado, aun cuando se considera que TUG es una buena herramienta
para valorar riesgo de caidas, y el hecho de que incorpora una valoracion
funcional™® '’ su resultado puede resultar mas fiable al combinarse con otras
pruebas, sean de laboratorio, cognitivas o funcionales complejas*’®, lo que

también requeriria de estudios.

En el caso del TT, si bien es una herramienta con alta especificidad, su

118, 141

sensibilidad es baja , pudiendo deberse, tal como en BBS, a la baja

complejidad de ciertos items, lo que se acentuaria en adultos mayores activos

cognitivamente y sanos fisicamente.

Todas las pruebas estudiadas se pueden perfeccionar en su aplicacion en
AM, pero se considera que seria interesante el desarrollo de pruebas especificas

para AM, gue consideren aspectos sensibles y prevalentes en dicha poblacion,

como los cambios fisicos**? y cognitivos™ %%’ las morbilidades vy

Comorbilidades77, 78,128-130, 132,133

87, 88

, las habilidades para el desarrollo de tareas
complejas e incluso la calidad de vida relacionada con la salud*** **3. Dichos
test, por lo demas, podrian contar con valoraciones distintas en relacién a lo

avanzado de la edad de los sujetos'?
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13.

14.

LIMITACIONES DEL PRESENTE ESTUDIO:

Lo reducido del N, debido a que soélo se consideraron sujetos que
accedieron voluntariamente al desarrollo de esta investigacion.

No se consideraron los datos de las comorbilidades presentes en los
sujetos evaluados. Ello requeria de diagnostico médico actualizado, lo que
incrementaba los costos, ademas del hecho de que la legislacion actual
dificulta el acceso a datos médicos.

No se realizaron pruebas de valoracién de la autovalencia de los sujetos
previo al estudio.

No se realizaron estudios complementarios de laboratorio ni funcionales.

No se evaluaron los factores ambientales, ya que cada hogar presenta es
una variable distinta de medir, lo que no permitiria extrapolar los resultados

obtenidos con otros hogares de larga estadia.

PROPUESTAS DE INVESTIGACION PARA EL FUTURO

Desarrollo de un test de riesgo de caidas de disefio especifico para adultos
mayores y que considere las particularidades de este grupo etario.
Desarrollo y evaluacion de cambios en los items que consideren aumento
de complejidad de los test analizados.

Inclusiébn en los tests analizados de preguntas orientadas de manera
independiente a la evaluacion cognitiva.

Que la bateria test incluya preguntas de caracter funcional.

Aplicacion de pruebas multitareas y pruebas combinadas para evaluar tanto

su sensibilidad como su especificidad
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CONCLUSION

Las pruebas utilizadas fueron Tinetti (TT), Berg Balance (BBS) y Time up
and go (TUG). Entre los tres, el TT resultdé ser el mas eficiente, mostrando una
correlacion de 53 en sensibilidad y 83 en sensibilidad. En segundo lugar se situo
TUG que, con una linea de corte de 14 segundos entregd correlaciones de 77 en
sensibilidad y 62 en la especificidad. En tercer lugar se situ6 BBS, con valores de
61 en la correlacion de sensibilidad y 66 en la correlacion de especificidad.
Ademas, una cuarta prueba, con el test de TUG, pero con linea de corte en 10
segundos, entregd valores de correlacion de 61 en sensibilidad y 31 en

especificidad.

Los resultados de los tres test a través de la correlacion de Pearson
mostraron que el TT fue el mas eficiente con un valor r=-0,37, seguido por el TUG
con un valor r=0,28, ambos estadisticamente significativos (p<0,05). En tercer
lugar se encuentra el BBS un valor r=-0,24, el cual no fue significativo para la
muestra (p>0,05).

Por otra parte, la aplicacion de estadigrafos a subdivisiones etarias de la
muestra reflejaron que tanto la especificidad como la sensibilidad son fuertemente
confiables en los sujetos de 73 afios hasta 85 en el TUG con linea de corte de 14
segundos (sensibilidad de 75 y especificidad de 69) y en el TT (sensibilidad 50 y
especificidad de 86), y que se muestran moderadamente confiables para sujetos
entre 60 y 72 aflos para BBS y TUG con corte a los 14 segundos (sensibilidad de
50 y especificidad de 83 para ambas pruebas). Sin embargo, cuando se trata de
poblaciones sobre 85 afios, sblo el TT obtuvo una alta sensibilidad de 100 y
especificidad de 80 con valores significativos (p<0,05), a diferencia de BBS que
obtuvo sensibilidad de 100 y especificidad de 50 y TUG con sensibilidad de 100 y

especificidad de 40, ambos no fueron significativos para la muestra (p>0,05)
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Anexo 2

Consentimiento Informado

Universidad
Finis Terrae

W7 ESCUELA DE KINESIOLOGIA

Santiago de de 2012

Consentimiento Informado del Paciente

Yo, , Edad: :
RUT: , perteneciente a la region de..............coooiiiiinnnn.
acepto a participar en el estudio Comparacion entre Timed Up and Go, Berg
Balance Scale y Test de Tinetti como mejor predictor en caidas en adulto
mayor institucionalizado.

En este estudio seré evaluada a través de tres rapidos, sencillos y no invasivos
test: Minimental modificado, Timed Up and Go, Test de Tinetti y Berg Balance
Scale el dia: / / , con el objetivo de medir, describir,
correlacionar mis resultados con otros adultos mayores.

Declaro haber sido debida y completamente informada sobre todos los aspectos
concernientes al procedimiento, siendo evaluada a través de un alumno de quinto
aflo de kinesiologia que optan al titulo de kinesidlogo de la Universidad Finis
Terrae:

e Jonnahtan Eduardo Cabello Vasquez RUT:16.128.010-0
Estoy en conocimiento que mis datos seran utilizados para investigaciones o
publicaciones de forma andnima, cumpliendo con los criterios de inclusion y

exclusion para poder ser parte de este estudio.

* En caso de no poder seguir participando tengo la libertad de abandonar el
estudio

Firma del Paciente = --~—-—-—-———-——~mmremee e
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Anexo 3

Ficha de registro

Nombre:

Edad:

Sexo: F M

Ficha clinica para extraccion de antecedentes

morbidos:

¢,Cuantos medicamentos toma diariamente?

Realiza actividad fisica:  SI/NO
Medicamento psicotrépico: SI/NO

Intervenciones quirdrgicas previas:

¢, Ha sufrido caidas en los ultimos 12 meses? SI/NO
¢, Cuantas?

Estado cognitivo: Resultado del Minimental:
Resultado TUG:

Resultado BBS:

Resultado Test Tinetti:

Registro de caidas:

o Diay hora del evento:

o Mecanismo:

o Donde ocurrio:

o Quien registra evento:
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Anexo 4

Test de Tinetti

Apellido Nombre Edad Fecha test
[ ]
EQUILIBRIO

siguientes maniobras

Instrucciones: Se sienta al sujeto en una silla dura sin brazos y luego se miden las

1.- Equilibrio al sentarse:

- Seinclina o se desliza en la silla 0
- Firme, seguro 1
2.- Incorporacion:
- Incapaz sin ayuda 0
- Capaz, pero usa los brazos como ayuda 1
- Capaz sin usar los brazos 2
3.- Intento de incorporacion;
- Incapaz sin ayuda 0
- Capaz, pero necesita mas de un intento 1
- Capaz al primer intento 2
4.- Equilibrio inmediato al levantarse (primeros 5 segundos):
- Inseguro (tambalea, mueve los pies, inclinacion marcada de tronco) 0
- Firme, pero usa bastdn o se afirma de otros objetos 1
- Firme sin baston u otra ayuda 2
5.- Equilibrio en bipedestacion:
- Inseguro
. L , 0
- Firme, pero con separacion > 8 cm entre los talones o usa bastén u otro 1
apoyo 5
- Leve separacion de pies y sin apoyo
6.- Recibe un ligero empujon (sujeto con sus pies lo mas cerca que pueda, examinador
lo empuja suavemente por la espalda con la palma de la mano 3 veces):
- Empieza a caer 0
- Tambalea, se afirma 1
- Se mantiene firme 2
7.- Con los ojos cerrados (sujeto con los pies lo mas cercano posible):
- Inseguro 0
- Firme 1
8.- Giro en 360°:
a) - Pasos discontinuos 0
- Pasos continuos 1
b) - Inseguro (se agarra, se tambalea) 0
- Seguro 1
9.- Sentarse:
- Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla) 0
- Usa los brazos o se mueve bruscamente 1
- Seguro, se mueve suavemente 2
PUNTAJE DEL EQUILIBRIO (Menos que 10 = Alto riesgo de caida) ...116
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MARCHA

Instrucciones: El sujeto se mantiene de pie con el examinador, caminan por la
habitacién primero a paso normal y luego a paso rapido pero seguro, utilizando los apoyos
habituales para caminar (baston o andador)

10.- Inicio de la marcha (inmediatamente después de la orden)
- Con vacilacion o maltiples intentos para empezar 0
- Sin vacilacion

[EY

11.- Longitud y altura del paso:
a) Oscilacién del pie derecho

a.l. —No sobrepasa pie izquierdo 0
- Sobrepasa pie izquierdo 1
a.2. —Pie derecho no se levanta completamente del suelo al caminar 0
- Pie derecho se levanta completamente del suelo al caminar 1
b) Oscilacion del pie izquierdo
b.1. — No sobrepasa pie derecho 0
- Sobrepasa pie derecho 1
b.2. — Pie izquierdo no se levanta completamente del suelo al caminar 0
- Pie izquierdo se levanta completamente del suelo al caminar 1
12.- Simetria de los pasos:
- Lalongitud del paso derecho y del izquierdo son diferentes (estimado) 0
- Lalongitud del paso derecho y del izquierdo parecen iguales 1
13.- Continuidad de los pasos:
- Paradas o discontinuidad entre los pasos 0

- Pasos continuos 1

14.- Trayectoria (estimada en relacién a las baldosas, observe la trayectoria de uno de
los pies en una distancia de 3 metros de recorrido):

- Marcada desviacion 0

- Desviacion moderada o usa ayuda al caminar 1

- Recta sin ayuda 2
15.- Tronco:

- Marcado balanceo o usa ayuda para caminar 0

- Sin balanceo, pero flexiona las rodillas, arquea la espalda o extiende los |1
brazos al caminar
- Sin balanceo, no flexiona ni emplea los brazos ni usa ayudas para caminar |2

16.- Separacion de los tobillos al
caminar: 0
Tobillos separados 1

PUNTAJE DE LA MARCHA (Menos que 9 = Alto riesgo de caida)

PUNTAJE TOTAL (puntaje equilibrio + puntaje marcha) (Menos que 19 = Alto

riesgo de caida) G
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Anexo 5

Berg Balance Scale

Nombre: Fecha:
Lugar: Puntos:
ITEM DESCRIPCION PUNTAJE (0-4)

1. De sedente a bipedo

2. Bipedo sin apoyo

3. Sedente sin apoyo

4. De bipedo a sedente

5. Transferencias

6. Bipedo con ojos cerrados

7. Bipedo con los pies juntos

8. Alcance adelante con el brazo extendido en bipedo
9. Tomar un objeto desde la posicion bipeda
10.Giro de tronco

11.Giro en 360 grados

12.Poner pies alternados sobre taburete
13.Posicion tandem

14. Apoyo unipodal

Total
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Berg Balance Scale

1. DE SEDENTE A BIPEDO
Instrucciones: Por favor parese. Intente no utilizarlas manos para ayudarse.

) 4 Capaz de pararse sin usar las manos y estabilizarse independientemente
) 3 Capaz de pararse independientemente con la ayuda de las manos

) 2 Capaz de pararse con la ayuda de las manos después de varios intentos
) 1 Necesita asistencia minima para pararse o estabilizarse

) 0 Necesita ayuda moderada o maxima para pararse

AN AN AN SN

2. BIPEDO SIN APOYO
Instrucciones: Por favor manténgase parado por dos minutos sin sostenerse.
() 4 Es capaz de estar parado con seguridad por 2 minutos.
() 3 Es capaz de estar parado 2 minutos con supervision.
() 2 Es capaz de estar parado por 30 segundos
() 1 Sin apoyo necesita varios intentos para estar parado 30 segundos.
() 0 Sin apoyo es incapaz de estar parado 30 segundos

Si el sujeto puede estar parado 2 minutos sin apoyo, anote los 4 puntos para
sentarse sin apoyo. Proceder a Iltem #4

3. SEDENTE SIN APOYO
Instrucciones: Siéntese por favor con los brazos cruzados por 2 minutos.
() 4 Es capaz de sentarse con seguridad por 2 minutos.
() 3 Es capaz de estar sentado por 2 minutos bajo supervision.
() 2 Es capaz de estar sentado por 30 segundos.
()1 Es capaz de estar sentado por 10 segundos.
() 0 Esincapaz de sentarse sin ayuda 10 segundos.

4. DE BIPEDO A SEDENTE
Instrucciones: Por favor siéntese.
() 4 Se sienta con seguridad con el uso minimo de brazos.
() 3 Controla el descenso pero usa las manos.
() 2 Se engancha con las piernas en la silla para controlar descenso.
() 1 Se sienta independientemente pero no controla el descenso.
() O Necesita ayuda para sentarse.
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5. TRANSFERENCIAS
Instrucciones: Arregle la silla para una transferencia de pivote. Pida al sujeto que
se traslade de una silla con apoyabrazos a un asiento sin apoyabrazos. Usted
puede utilizar 2 sillas (una con y una sin apoyabrazos) o una cama y una silla
() 4 Es capaz de transferirse con seguridad con el menor uso de manos.
() 3 Es capaz de transferirse con seguridad con ayuda definida de las manos.
() 2 Es capaz de transferirse con ayuda verbal.
() 1 Necesita una persona que lo asista.
() 0 Necesita de 2 personas que lo asistan o lo supervisen para estar seguro.

6. BIPEDO CON OJOS CERRADOS
Instrucciones: Por favor cierre los 0jos y manténgase parado por 10 segundos.
()4 Es capaz de estar parado 10 segundos con seguridad
() 3 Es capaz de estar parado 10 segundos con supervision.
() 2 Es capaz de estar parado por 3 segundos.
() 1 Esincapaz de cerrar los 0jos por 3 segundos por momentos constantes.
() 0 Necesita ayuda para no caer.

7. BIPEDO CON LOS PIES JUNTOS
Instrucciones: Parece con los pies juntos sin sostenerse
() 4 Es capaz de poner los pies juntos independientemente y de estar parado 1
minuto con seguridad.
() 3 Es capaz de poner los pies juntos independientemente y de estar parado 1
minuto con supervision.
( ) 2 Es capaz de poner los pies juntos independientemente y de sostener esa
posicion por 30 segundos.
() 1 Necesita ayuda para lograr la posicién pero es capaz de estar parado 15
segundos con los pies juntos.
() O Necesita ayuda para lograr la posiciébn y no es capaz de sostenerla por 15
segundos.

8. ALCANCE CON EL BRAZO EXTENDIDO
Instrucciones: En posicién de pie, levante el brazo hasta los 90°, estire los dedos y
alcance adelante lo mas que pueda. (el examinador coloca una regla en el
extremo de la yema del dedo cuando el brazo esta en 90°. Los dedos no deben
tocar la regla mientras que alcanzan adelante. La medida registrada es la distancia
adelante que el alcance del dedo mientras que el sujeto esta en la posicion mas
adelante. Cuando es posible, pida que use ambos brazos al alcanzar para evitar
rotacion de tronco.
() 4 Es capaz de alcanzar adelante con seguridad 25 cm (10 pulgadas).
() 3 Es capaz de alcanzar adelante con seguridad 12.5 cm (5 pulgadas).
() 2 Es capaz de alcanzar adelante con seguridad 5 cm (2 pulgadas).
() 1 Se extiende adelante pero requiere supervision.
() O Pierde el balance mientras lo intenta, requiere ayuda externa.
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9. TOMAR UN OBJETO DEL PISO DESDE LA POSICION BIPEDA
Instrucciones: Tome un objeto que se encuentra delante de sus pies.
() 4 Es capaz de recogerlo y levantarlo con seguridad y faciimente.
() 3 Es capaz de tomarlo y deslizarlo pero necesita supervision
( ) 2 Es incapaz de tomarlo pero queda a 2-5 cm (1-2 pulgadas) de alcanzarlo y
al insistir se balancea.
( )1 Esincapaz de tomarlo y necesita supervision mientras lo intenta.
() 0 Esincapaz de tomarlo, necesita ayuda pero pierde el equilibrio o cae.

10.GIRO DE TRONCO
Instrucciones: Gire para mirar directamente sobre el hombre izquierdo. Luego
repita lo mismo sobre su hombre derecho. El examinador puede escoger un objeto
gue el sujeto mire directamente hacia atras. A su vez el examinador anima para
que el sujeto realice un mejor giro.
() 4 Es capaz de mirar hacia atras para ambos lados
() 3 Es capaz de mirar hacia atras a solo un lado
() 2 Es capaz de girar el tronco a un solo lado sin llegar a mirar para atras pero
mantiene equilibrio.
() 1 Es capaz de realizar la prueba pero necesita supervision.
() 0 Necesita ayuda para no caer.

11.GIRO 360°
Instrucciones: Gire completamente en una direccion. Haga una pausa y luego gire
completamente en sentido contrario.
( )4 Es capaz de girar 360° con seguridad en 4 segundos 0 menos para cada
lado.
() 3 Es capaz de girar 360° con seguridad a un lado solamente en 4 segundos o
menos
() 2 Es capaz de girar 360° con seguridad pero lentamente
() 1 Necesita supervision cercana u orientacion verbal
() O Necesita asistencia mientras gira

12.PONER ALTERNADAMENTE LOS PIES SOBRE EL TABURETE
Instrucciones: Ponga cada pie de manera alterna sobre el taburete o escalon.
Continde hasta que cada pie halla tocado el taburete cuatro veces.
( ) 4 Es capaz de estar parado independientemente y de completar 8 pasos en
20 segundos
( ) 3 Es capaz de estar parado independientemente y terminar los 8 pasos en
mas de 20 segundos.
() 2 Es capaz de terminar 4 pasos sin ayuda pero con supervision.
() 1 Es capaz de completar mas de 2 pasos necesitando minima asistencia.
() O Necesita ayuda para no caer.
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13.POSICION TANDEM
Instrucciones: Ponga un pie directamente delante del otro. Si usted siente que no
puede poner su pie directamente en frente, intente dar un paso mas lejos y
coloque el talon del pie delantero delante de los dedos del otro pie. (Se da una
puntuacion de 3 puntos, cuando la longitud del paso excede la longitud del otro pie
y la anchura de la postura debe aproximar la anchura normal del paso grande del
sujeto)
() 4 Es capaz de poner los pies en posicion tandem de manera independiente y
mantener la posicion por 30 segundos.
() 3 Es capaz de poner un pie delante del otro de manera independiente.
() 2 Es capaz de realizar un paso pequefio y mantenerlo por 30 segundos.
()1 Necesita ayuda para realizar el paso pero puede mantenerlo por 15
segundos.
() O Pierde el equilibrio mientras da el paso o esta parado.

14. APOYO UNIPODAL
Instrucciones: Parese en una pierna el mayor tiempo que pueda sin sostenerse.
() 4 Es capaz de levantar una pierna de manera independiente y mantener esa
posicion mas de 10 segundos
() 3 Es capaz de levantar una pierna de manera independiente y mantener la
posicion entre 5 a 10 segundos
( )2 Es capaz de levantar la pierna de manera independiente por 3 0 mas
segundos.
() 1lintenta levantar la pierna, incapaz de mantenerla por 3 segundos de
manera independiente.
() 0 Incapaz de intentarlo, necesita asistencia para no caer.
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