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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio busca determinar si existen diferencias en el
desempeiio funcional y de balance de personas mayores (PM) de Santiago de
Chile con y sin sindrome de miedo a caer (SMC) esto segun la Fall Eficacy Scale
(FES-1). Ademas el estudio busca encontrar correlacion entre el puntaje obtenido
en la escala de miedo a caer y las diferencias mediciones de funcionalidad y
balance. Método: El estudio es experimental, correlacionar y descriptivo,
observacional, retrospectivo y transversal en secuencia temporal. La muestra del
estudio fueron 43 PM sanas independientes en las actividades de la vida diaria
(AVD). De estos 43 PM se dividieron en dos grupos, uno con SMC y otro sin SMC
esto segun la escala FES-1. Se realizaron las siguientes mediciones funcionales,
test Timed up and go y test de marcha de 6 minutos. Finalmente el balance con el
MiniBestest y la escala BERG de balance. Resultados: El estudio encontré
diferencias significativas entre grupos en las variables de balance pero no en las
variables funcionalidades. Conclusion: Con estos resultados se encontraron
diferencias en ambos grupos, el grupo con miedo a caer tuvo peor desempefio en
las evaluaciones de balance aun asi diferencias no fueron significativas en
funcionalidad. Palabras Claves: Funcionalidad, Miedo a caer, Adultos Mayores

Fallself efficacy scale.
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ABSTRACT

Objective: The present study wants to determinate if exist differences in functional
and balance performance between elders of Santiago, Chile, with and without fear
of falling (FOF) of Santiago according to falls self efficacy scale (FES-1). Besides
this study wants to find correlation between fear of falling and the different
measures of functional and balance data. Method: The study in non-experimental,
correlational and descriptive, observational in scope with retrospective transverse
temporal sequence. The sample of the study was 43 healthy elders, totally
independent in daily activities. Then they were divided in two groups according to
the FES-1 Scale. Then were measurements with the Timed Up and Go test
followed up by the six-minute walk test, finally were measured the balance data
with the BERG scale and the MiniBESTest. Results: The study found that were
significant difference between groups in balances test but not in functional
measures. Conclusion: With this results we found differences between both
groups in balance therms but not in functional, besides the found of correlation of
FOF and the performance of differents functional and balance test. Keywords:

Functional, Fear Of Falling, Healthy Elders, falls self efficacy scale.
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ABREVIATURAS

ACV: Accidente Cerebro Vascular

AVD: Actividades de la vida diaria

CM: Centro de Masa

CP: Centro de presion

CS: Conducta Sedentaria

EFAM: Encuesta funcional del adulto mayor
EMPAM: Examen de Medicina Preventiva Del Adulto Mayor
FC: Frecuencia Cardiaca

FES-1: Falls Self-Efficacy Scale

IMC: indice de masa corporal

MBT: Mini Best Test

MET: Equivalente metabdlico

MINSAL: Ministerio de Salud

MMSE: Mini-Mental State Examination

MBT: Mini Balance Evaluation Systems Test
OMS: Organizacién Mundial de Salud

PA: Presion Arterial

PM: Personas Mayores

RC: Riesgo de Caida



SFT: Senior Fitnnes Test
SMC: Sindrome miedo a caer
TM6M: Test marcha 6 minutos

TUG: Timed up and go test



INTRODUCCION

La poblacion chilena estd inmersa en un proceso de envejecimiento
demografico, debido al descenso de la natalidad y el aumento de la esperanza de
vida. Se estima que la proporcién de la poblacién mayor a 64 afios ira en aumento,
proyectandose que para el 2018 este grupo de edad constituya el 12% de la
poblacién, mientras que para 2050 su presencia se duplique y llegue al 25% (INE,

2018).

A lo largo de los afos los cambios morfolégicos comienzan a ser parte
fundamental en el desempefio de las AVD basicas, avanzadas e instrumentales,
tales como desplazamientos, pararse y sentarse de una silla, subir y bajar
escaleras, como requerimientos minimos para mantener la independencia en las
PM, las cuales se ven altamente perjudicadas por multiples deterioros. (Zijlstra,

Mancini, Lindemann, Chiari & Zijlstra, 2012).

Del mismo modo estos deterioros se pueden relacionar con el miedo a
caer que presentan las PM al momento de enfrentarse a la realizacion de tareas,
desde basicas hasta dinamicas que puedan exigir altas demandas energéticas y
cognitivas. Dentro de los posibles deterioros el balance es una habilidad que se

afecta con el transcurso de los afios, el cual puede estar alterado por diversos
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componentes dentro sus subsistemas, pudiendo ser un predictor en el miedo a
caer que presenta la PM (Mortazavi, Tabatabaeichehr, Taherpour & Masoumi,

2018).

Es por esto que consideramos la importancia de determinar si
realmente este factor del miedo a caer altera en las PM el desempefio en la
realizacion de actividades funcionales que demanden un correcto balance, en

comparacion de las PM sin miedo a caer.

Este estudio se realiz0 con 43 PM sanas que no presentaban
compromiso cognitivo, ya sea asociado a la edad o patologico, los cuales fueron
distribuidos en 2 grupos cada uno segun si existe la presencia de miedo a caer y
por el contrario la ausencia de miedo a caer, determinados a través de una escala
de eficiencia de miedo a caer, con el fin de realizar las mediciones que evidencien
el rendimiento en las distintas actividades individuales, para asi ser capaces de

discriminar la causa que provoca la pérdida en el desempefio funcional.

Relevancia de la investigacion propuesta

Actualmente la vejez va en aumento en la poblacion mundial y de
nuestro pais, lo que es de suma relevancia ya que asociado al envejecimiento
fisiol6gico y patoldgico se vincula a multiples factores de riesgo, es decir que hay

un gran impacto en la epidemiologia Chilena.
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Es de fundamental importancia que se estudien los cambios en la
epidemiologia porque la persona mayor es vulnerable y cualquier alteracion en su
salud puede terminar en una severa dependencia, lo que genera a largo plazo un

problema en la salud publica.

Dentro de estos cambios epidemiolégicos esta el sindrome de miedo a
caer, el cual es un factor desencadenante de dependencia en la PM, es por esto
gue este estudio es de suma relevancia para comparar cual es el desempefio
funcional de los sujetos sanos de la comunidad con este sindrome en

comparacion a los que no lo poseen.

Ademas otra variable importante a comparar es el balance, siendo un
tema a tratar importante, ya que puede haber directa relacion entre el balance y la
incidencia de caidas en PM, por lo que se pretende comparar si el solo hecho de

tener miedo a caer afecta en este deterioro.

Principalmente lo que se busco lograr es demostrar la importancia de
conocer este sindrome y las areas que afecta para que pueda ser tratado de forma
adecuada, con los especialistas necesarios, resolviendo de manera oportuna para

asi evitar la dependencia de la PM y la pérdida de autonomia.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

CAMBIOS EN EL ENVEJECIMIENTO

Actualmente existe un aumento en el envejecimiento de la poblacidon
chilena, los cuales se han demostrado con los cambios epidemioldgicos a través
de la disminucion de los indices de enfermedades infecciosas y por el contrario un
aumento en las enfermedades cronicas, lo que conlleva a la disminucion de la
mortalidad en todas las edades, teniendo como resultado un aumento de la

expectativa de vida (Ministerio de Salud., 2014).

Acompafiando a este envejecimiento existen factores propios de la PM
gue se deben tomar en cuenta, ya sean cambios estructurales, sistémicos y
cognitivos. Actualmente uno de los principales cambios a nivel cognitivo y de
regulacion de los sistemas estd dado por una disminucion en el volumen
encefalico y un mayor reclutamiento en distintas areas cerebrales, habiendo
menos especializacién cortical para distintas funciones cerebrales como la
memoria, percepcion, atencién y toma de decisiones generando junto a otros

cambios, aumento de factores de riesgo, los que estan altamente asociados a
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caidas, limitaciones de conductas y restriccion de la participacion de la PM,
afectando directamente en su autovalencia, generando una poca autonomia y alta
dependencia de su red familiar (Dieuleveult, Siemonsma, van Erp & Brouwer.,

2017).

Estos cambios fisiolégicos del envejecimiento, ya sean
musculoesqueléticos, neurolégicos y/o cardiovasculares generan una pérdida en
la capacidad de deambular, lo que a largo plazo puede llevar a cuadros animicos
alterados tales como depresion o alteraciones en la calidad de vida, donde y la PM
termina postrada, condicion que aumenta la mortalidad de este grupo etario.

(Mankowski et al., 2017).
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CAIDAS Y SINDROME DEL MIEDO A CAER

Una caida segun la OMS se define como un acontecimiento involuntario
gue hace perder el equilibrio, dando el cuerpo con tierra u otra superficie que lo
detenga. Estd en el segundo lugar de muertes por lesiones accidentales o no
accidentales, donde la mayoria de las caidas mortales son en las PM, teniendo un
gran impacto en su salud y sobrevida. Las PM sobre los 65 afios presentan altas
probabilidades de haber sufrido al menos una caida anual, contrayendo
consecuencias que aumentan la incapacidad fisica, junto con la pérdida de la
confianza para realizar las AVD, asi como también la falta de seguridad en la
realizacion de la marcha (Yingyongyudha, Saengsirisuwan, Panichaporn &

Boonsinsukh., 2016).

El sindrome de miedo a caer (SMC) es una preocupacion duradera por
caer que lleva al individuo a evitar actividades que sigue siendo capaz de hacer
(Tinetti & Powell, 1993) y se ha visto relacionado con limitaciones en las AVD
donde la PM llega a evitarlas por miedo, afectando negativamente en la
independencia y confianza, empobrecimiento de la salud mental, generando
depresion y reduccion en la calidad de vida (Kumar, Carpenter, Morris, lliffe &

Kendrick., 2014).
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Dentro de los factores mas importantes asociados al SMC estan la edad
avanzada, género femenino, deterioro cognitivo, ansiedad, mareos, pobre
valoracion personal, depresion, alteracion del paso, recursos econémicos bajos y
vivir en soledad. Otros factores como, enfermedades cardiovasculares y
disminucion de sensibilidad tactil, vibratoria o propioceptiva también influyen en el

SMC (Denkinger, Lukas, Nikolaus & Hauer., 2015).
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CONSECUENCIAS DEL MIEDO A CAER Y DE LAS CAIDAS

Asociado al SMC existe una pérdida progresiva en el desempefio de
actividades funcionales en las PM, que supone un problema mas generalizado que
la propia caida, afectando al estado de animo del individuo, deteriorando su
calidad de vida e incluso provocando un cambio de actitud y comportamiento en la
PM. Se ha encontrado que hay una relacion directa del SMC con la confianza en
si mismo de ser capaz o no de sobrepasar obstaculos o ambientes adversos,
donde si la PM tiene predisposicion a realizar mal una tarea, la probabilidad de

caer aumenta (Payette, Bélanger, Léveillé & Grenier., 2016).

Puesto que las caidas pueden ser causa de morbilidad, mortalidad,
dependencia e incluso el primer indicio de una enfermedad no detectada, son una
manifestacion de fragilidad en las PM y ademas un predictor de muerte, por lo cual
frente a este deterioro no se debe tener una mirada superficial, siendo de alta
relevancia entender que el riesgo de caida (RC) es un signo de alerta que refleja
gue existe una alteracibn mas alla de la edad del paciente, junto con altas
probabilidad de desarrollar el SMC posterior a sufrir una caida, o que puede
afectar de manera negativa a la dependencia de PM, habiendo casos desde
dependencia minima tales como asistencia en deambular a mas graves en los que

la PM puede terminar postrada (Walsh et al., 2017).
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Por consiguiente es muy importante encontrar una diferencia entre el
desemperio del balance en PM con y sin SMC, los cuales presentan uno o mas de
los factores nombrados anteriormente que pueden estar influyendo directamente
en la pérdida de funcionalidad individual, alterando su calidad de vida,
restringiendo sus roles sociales y provocando pérdida de su independencia y

autonomia (Young & Mark Williams., 2015).

Ademas de presentar un alto impacto negativo en la salud y la calidad
de vida de las PM, las caidas provocan un alto impacto financiero directamente
relacionado a las posibles consecuencias patologicas que implican, desde
intrahospitalarias en cuanto a insumos utilizados para la recuperaciéon de PM en
diferentes servicios de salud, hasta extrahospitalarias que pueden contemplar la
recuperacion en el hogar con medicamentos, cuidadores u otros insumos. Esto
sumado al grupo interdisciplinario de profesionales de la salud que deben
atenderlo, ya que una alto porcentaje de PM tienen desdrdenes de personalidad,
pese a que no esta diagnosticada, con distintas entidades clinicas en esta area

(Holzer & Vaughn., 2017).
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EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVO DEL ADULTO MAYOR (EMPAM)

A causa del aumento en la preocupacion por el cuidado de las PM, es
gue los establecimientos de atencion primaria presentan el Manual de Prevencion
de Caidas del Adulto Mayor, vinculado con el EMPAM, el cual tendra la finalidad
de evaluar el RC, y por consiguiente realizar las intervenciones necesarias con
talleres de prevencién, que se componen en educacion en el control de los
factores de riesgo asociados al envejecimiento, los del medio ambiente y la
practica de actividad fisica grupal, permitiendo mejorar la funcionalidad y

reduciendo el RC (Ministerio de Salud., 2010).

El EMPAM va destinado a las personas mayores de 64 afios, y busca
clasificar su nivel funcional a través de un pautado examen, donde segun los
hallazgos se hace una intervencion individualizada para cada PM, evitando asi la
pérdida de esta funcionalidad. Incluye escalas de independencia como PFAQ que
se compone de actividades como administrar dinero, manejo de medicamentos,
deambulacion, etc. También incluye escalas de valoracion de alteraciones
cognitivas como el minimental, el cual evalla principalmente memoria de trabajo y

atencion (Herrera et al., 2014).
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Otros puntos que evalta el EMPAM son las alteraciones afectivas, con
la escala de depresion geriatrica de Yesavage, la cual tiene preguntas que aluden
a la satisfaccion de la PM consigo mismo y su estado de animo actual. Finalmente
el EMPAM tiene mediciones antropométricas que incluyen la toma de presion,
registro de enfermedades crénicas no transmisibles y medicamentos.

(Carrasco.2008)

Dentro de las evaluaciones que tiene el EMPAM, no se incluye ninguna
para el SMC, pese a que actualmente hay muchas formas de evaluarlo a través de
distintas encuestas y formularios. En este estudio se aplicara una version acortada
de la escala de eficacia en caidas (FES-I) (Anexo n° 1) para evaluar el SMC, que
consiste en preguntas relacionadas con la preocupacion por caerse durante 7 AVD
y asi saber si la PM tiene 0 no miedo a caer segun su puntuacion. (Araya et al.,

2017).
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ALTERACIONES COGNITIVAS

En cuanto a la funcién cognitiva existen cambios relacionado a la edad,
los que abarcan funciones cognitivas béasicas y de nivel superior, que pueden
presentar pérdidas susceptibles con el transcurso del tiempo, tales como la
atencion dentro de los procesos basicos cognitivos con multiples factores que al
disminuir provocan altos déficits negativos en la calidad de vida. La memoria de
trabajo, que consta de una construccion cognitiva multidimensional que junto a la
memoria a largo plazo, el lenguaje, la resolucion de problemas y la toma de
decisiones sera fundamental en la capacidad que implica el mantenimiento en
atencion focal para la realizacion de las AVD. Finalmente dentro de la cogniciéon
basica encontramos la memoria a largo plazo, a diferencia de la memoria de
trabajo y de corto plazo, requiere la recuperacion de informaciéon que ya no esta
presente en un momento determinado, la cual puede haber ocurrido hace unos
minutos o haberse adquirido hace muchos afos, implicando grandes demandas

cognitivas (Glisky., 2007).

Las alteraciones cognitivas como la demencia son condiciones
adquiridas y crénicas que se caracterizan por deterioros de diversas funciones
cerebrales, acompafiadas de cambios cognitivos, psicoldgicos y conductuales que

repercuten en la capacidad dela PM para llevar a cabo sus AVD, condicionando su
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independencia, pudiendo requerir el apoyo de terceros por compromiso en la
autonomia, lo cual afecta directamente su participacion familiar y social. En base a
esto se decidié que las PM con esta condicion fueron excluidas del estudio, para
pesquisar esta condicién se utiliz6 el item de screening cognitivo de EMPAM

(Ministerio de Salud., 2015).

Demencia

En efecto el envejecimiento normal no necesariamente implica un
deterioro cognitivo, por lo tanto la demencia esta compuesta por multiples déficits
cognitivos que deterioran el funcionamiento social del AM, con pérdidas
sensoriales, reduccion de las capacidades fisicas y motoras, las cuales no son
consecuencia obligatoria de la vejez, sino de diversos procesos patologicos

(Kravitz, Schmeidler & Schnaider Beeri., 2012).

Depresion

También las PM pueden presentar un diagnostico de depresion, que
puede tener graves consecuencias por el aumento de suicidios en esta poblacion.
La depresion geriatrica se presenta mas comiunmente en PM con problemas de
insomnio, eventos estresantes, deterioros cognitivos, nivel socioeconémico bajo y

como mas importante, la pérdida de independencia en las AVD, asi como la
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disminucion en el repertorio de actividades que puede realizar (Fiske, Wetherell &

Gatz., 2009).

Parkinson

Asi mismo no se incluyeron en el estudio PM con diagnéstico de
enfermedad de Parkinson, la cual es una enfermedad neurodegenerativa
relacionada, asociada a un trastorno en la sustancia negra, especificamente en el
sistema nervioso con pérdida de las neuronas dopaminérgicas, implicando
alteraciones motoras, lo que causa una alta dependencia para desenvolverse en
diferentes contextos, suponiendo la pérdida de funcionalidad en PM. (Reeve,

Simcox & Turnbull., 2014).

Debido a sintomas mas comunes que presentan pacientes con
enfermedad de parkinson, tales como bradicinesia, rigidez muscular, temblor en
reposo y sintomas motores, es que se manifiestan como precursores de
discapacidad, debido a la lentitud del movimiento, que afecta directamente la
realizacion de actividades tales como voltearse en la cama, ponerse de pie,
vestirse y caminar, e incluso las actividades basicas que comprender la higiene
personal, generando consigo irritabilidad, ansiedad, inseguridad y pesimismo para
enfrentarse a cualquiera sea la situacién del diario vivir. Esto conlleva una

dependencia creciente de los demas provocados por el deterioro en la cognicion,
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un mayor deterioro de la movilidad y una menor independencia en las AVD

(Moreira, Zonta, Araujo, Israel & Teive., 2017).

Accidente cerebro vascular (ACV)

Del mismo modo fueron excluidas PM que hayan presentado un
Accidente cerebro vascular, definido como un sindrome clinico desarrollado
debido a una perturbacion focal de la funcion cerebral de origen vascular y de mas
de 24 horas de duracion, el cual haya provocados altas repercusiones de
dependencias que estén afectando la funcionalidad y autonomia en la PM

(Moyano., 2010).
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BALANCE Y CONTROL POSTURAL

Los Subsistemas del Balance

En los ultimos afios han habido muchos cambios en la comprension de
como se controla el balance y que implica este control. Fay Horak introdujo los
subsistemas del balance, haciendo un gran cambio en el paradigma dado que dejo
de hablarse de balance como un todo, sino que de un conjunto de subsistemas

(Horak, Wrisley & Frank, 2009).

Los subsistemas son: La orientacion sensorial, con un enorme aporte a
la orientacion postural y equilibrio por la interaccion de los sistemas
somatosensorial, visual y vestibular y de como el cerebro pondera en porcentajes
distintos la credibilidad de cada uno de ellos segun el ambiente en el que estemos,
siendo aveces muy necesario hacer cambios drasticos para evitar interpretaciones
erréneas al cambiar por ejemplo de caminar en un terreno plano a caminar en la
arena (Chiba, Takakusaki, Ota, Yozu & Haga, 2016); ajustes posturales
anticipatorios y respuestas posturales automaticas, donde respectivamente estan
encargados de anticiparse y reaccionar frente a perturbaciones posturales internas
0 externas para no perder la estabilidad; el sistema biomecénico que involucra la

base de sustentacion y de cémo los rangos de movimiento, fuerza, o alteraciones
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biomecanicas en los segmentos corporales pueden afectarlo; el sistema cognitivo,
de vital importancia pues habla del aprendizaje motor y la atencion requerida para
mantener posiciones estables, donde leves fallos pueden provocar una caida al
realizar actividades duales como caminar mientras se manipula un objeto por
ejemplo; Los limites de estabilidad y verticalidad que es la capacidad de desplazar
el CM sin modificar la BS y de cémo oriento los segmentos corporales segun la
gravedad; y la estabilidad en la marcha, donde todos los sistemas antes
mencionados interactlan entre si para realizar la compleja tarea de desplazar en
CM fuera de la BS. Una afectacion de uno o varios de estos sistemas podria llevar

a una alteracion en el control del balance en cualquier persona (Horak, 2006).

Estrategias en el control postural

Una de las formas que tienen las PM para no caer es aportar
estrategias de rigidez, que buscan minimizar movimientos que impliquen
componentes de inestabilidad, presentando una alta correlacién con la reduccion
en la asociacion de informacion de los sistemas de integracion sensorial asociados
al aumento de la edad, reduciendo los movimientos de cabeza y tronco por
alteraciones vestibulares, las cuales son altamente compensadas con la vision,
contribuyendo aun mas la credibilidad en este sistema al presentar SMC (Lépez-

Pérez & Duarte-Climents., 2014).
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Balance y Mini-BEST test

Debido a que el deterioro del balance se convierte en un gran predictor
de caidas en los AM, sera muy importante su prevencion, la cual en este estudio
fue objetivada a través del Mini-BESTest (Anexo n° 2), una de las herramientas
mas precisas para evaluar riesgo de caida por alteracion de balance, la cual
reduce el tiempo de evaluacibn en comparacién al BESTest, en base a los
sistemas del control postural que subyacen a deterioros del equilibrio, siendo los
items de esta escala a evaluar respuestas posturales anticipatorias, respuestas
posturales automaticas, orientacion sensorial y marcha. (Anson, Thompson, Ma &

Jeka., 2017).

Por lo que la intervencion sobre los déficits pesquisados a través de la
herramienta Mini-BESTest es muy beneficiosa en PM, debido a que el balance no
mejora ni empeora cuando la PM mantiene su nivel de vida constante sobre las
actividades que realiza, por el contrario es posible aumentar el rendimiento siendo
mas activo en la realizacion de las actividades, siempre que la PM presente un
correcto balance, con el fin de que no se vea limitado en el diario vivir (Anson,

Thompson, Ma & Jeka., 2017).
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Berg balance test

De forma paralela también se utilizé el Berg balance test, que es muy
utilizado para observar el estado de subsistemas del balance en las personas, al
igual que el Mini-BESTest, con la diferencia de que este es mucho mas sencillo.
No sirve como predictor de caidas, pero si evidencia falta de balance en algunos
subsistemas donde PM sanas no deberian tienen problemas para realizar,

pudiendo asi pesquisar en mas detalle a cada PM. (Lee, Kang, Lee & Oh, 2015).

Senior fitness test (SFT)

Ademas se utilizaron test que comprende el Senior Fitness test (SFT),
donde si bien el SFT no se aplicard en su totalidad, si se extraen test muy
utilizados dentro del mismo que son el test de los 6 minutos (T6M) y el TUG.

(Jones & Rikli., 2002).

Timed Up & Go Test (TUG)

Es una prueba de equilibrio, la cual se utiliza para evaluar la movilidad
funcional en PM. El tiempo necesario para completar la prueba esta directamente
relacionado con el nivel de movilidad funcional, por lo que se ha demostrado que
las PM que completan la tarea en menos de 20 segundos son independientes sus

AVD. Por el contrario, las PM que requieren 30 segundos o0 mas para completar la
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tarea tienden a ser mas dependientes en las AVD y probablemente requieran de
ayudas técnicas como asistencia para la deambulacion. EI TUG en si mismo es un
indicador sensible y especifico de si las caidas ocurren en las PM, por lo que es
una prueba simple de evaluar, que no tarda mucho tiempo y que entrega
informacion certera acerca del riesgo de caidas en PM. (Shumway-Cook, Brauer &

Woollacott, 2000).
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA'Y FUNCIONALIDAD

Actividades de la vida diaria

La evaluacion en el desempefio de las transferencia sedente bipedo
entregan informacion sobre la capacidad de realizar de forma segura actividades
relacionadas con la movilidad en la vida diaria, el levantarse de una silla y
sentarse es un requisito para mantener un funcionamiento independiente. Por el
contrario las dificultades para realizar actividades relacionadas con la movilidad
van a un presidir sobre un estilo de vida menos activo y un posterior deterioro del
funcionamiento general, provocando dependencia y falta de autonomia. Asi
también se correlacionan las caidas con los movimientos de transferencia, los que
se acentuan al disminuir la movilidad debido a multiples deterioros que provoquen
la incapacidad de contrarrestar fuerzas inesperadas, aumentando la exposicién a
caidas con la edad, por lo que la identificaciébn temprana de alteraciones en las
transferencias permitird crear intervenciones adaptadas pueden evitar la pérdida
de habilidades funcionales de movilidad y prevenir las caidas (Zijlstra, Mancini,

Lindemann, Chiari & Zijlstra, 2012).
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Conductas sedentarias y sedentarismo

Una PM con mal balance, fithess cardiorespiratorio y con probabilidad
de caida aumentada tiene un desmedro de su funcionalidad, lo que promueve que
el tiempo en conductas sedentarios (CS) se incremente, y pase mas horas en
cama o sentado. La CS se ha definido de muchas maneras, pero la mas actual es
realizar actividades con un gasto energético menor a 1,5 equivalentes metabdlicos
(MET) al estar sentado o reclinado durante varias horas estando despierto con
actividades tales como ver television o trabajar sentado en una oficina. Estar
sentado demasiadas horas o tener una CS se ha identificado como un factor
independiente de muerte prematura o de desarrollar diversas enfermedades
cronicas no transmisibles, como padecer sindrome metabdlico, diabetes mellitus
tipo 2, enfermedades cardiovasculares y algunos tipo de cancer (Melville et al.,

2017).

La interrupcion de la conducta sedentaria consiste en la ejecucién de
distintas actividades que demanden un gasto energético extra en la persona,
desde desplazamientos 0 caminatas entre otras, cosa que se ve reducida por el
SMC, donde si bien la persona mayor puede tener una buena educacion de
habitos saludables, no lo hard por evitar accidentes (Rezende, Rey-LoOpez,

Matsudo & Luiz., 2014).
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La prevalencia del sedentarismo en PM chilenos es muy alta, siendo el
mayor problema de salud en PM el 2006 con una tasa del 96,7%, considerando
como sedentarios aquellas PM que no practican actividad fisica programada por al
menos 3 veces a la semana con un minimo de 30 minutos por sesién
(Superintendencia de salud., 2006), ademas de ser un importante factor para
desarrollar enfermedades cardiovasculares, las que suponen la causa mas
frecuente de mortalidad en 2011 con 25.744 muertes en distintos rangos etarios

(Ministerio de Salud., 2011).

Consecuencias del sedentarismo

En consecuencia una de las principales causas de la pérdida del
equilibrio estatico y dinamico es el sedentarismo, el cual en Chile alcanza al 80%
de la poblacion PM (Ministerio de Salud., 2010). Asociado al sedentarismo
empieza un circulo vicioso donde PM también puede adquirir sobrepeso u
obesidad, con un posible aumento en el colesterol y glucosa en sangre o incluso
aumentar la presion arterial si se mantiene la conducta en el tiempo, lo cual
favorece a la adquisicion de enfermedades crénicas no transmisibles, alterando la
salud, fomentando la polifarmacia y aumentando altamente el riesgo de
mortalidad. Ademas se ha observado que desde los 60 afios en adelante la
sarcopenia se vuelve un gran problema producto del sedentarismo, llegando hasta

un 50% de prevalencia en PM de 80 afios (Shafiee et al., 2017).
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Test de los 6 minutos (T6M)

Para para medir los niveles de fitness cardiorrespiratorio y mortalidad se
utilizé el T6M, donde personas con mal rendimiento medido en cantidad de metros
recorridos (<388 metros), tiene mayor peligro de sufrir enfermedades
cardiopulmonares, aumentando asi la mortalidad de estas personas (Yazdanyar et
al., 2014). El test consiste en caminar lo mas rapido posible durante 6 minutos sin
parar. Previo al test se les dan indicaciones escritas al paciente (anexo n° 3), junto
a un breve cuestionario (anexo n°4). Posteriormente el tratante dijo frases
estandarizadas (anexo n°5) durante la realizacion del test, donde también se
preguntd la disnea segun escala de Borg (anexo n°6), medir frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, etc, todo quedé registrado
en un informe individual del paciente (anexo n°7) y se aplicaron formulas (anexo
n°8) donde se observo si el paciente estaba dentro de la normalidad o no (Eroiza

et al., 2009).

Déficit funcional

El déficit funcional, junto con la dependencia fisica pueden presentarse
como un factor determinante de mortalidad en PM, acompafiados de altas
necesidades de atencion y complejidad de ésta misma, debido a la mala calidad,

la falta de compromiso social con las PM y el aumento en la utilizacion de los
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servicios de salud, debido a que muchas veces ésta pérdida funcional se
encuentra correlacionado por otras enfermedades agudas o cronicas que

exacerban el declive funcional presentado por PM (Yeh et al., 2014).

Intervenciones actuales en PM sedentarios

Una de las intervenciones que deben realizarse en PM es la realizacion
de ejercicio a moderada intensidad, de bajo impacto y prolongado en el tiempo, al
menos 3 meses en adelante. Incorporando ejercicios de flexibilizacion,
fortalecimiento muscular, equilibrio y relajacion (Ministerio de Salud., 2010).
Ademas en paises como Australia ya se estan implementando distintas
intervenciones domiciliarias que consisten en cambiar el estilo de vida de los PM,
enfocandose en la fuerza y el balance, los que se entrenan en AVD, cosa que se
consigue mediante la educacion de distintas formas de mejorar en estos aspectos

(Clemson, Munro & Singh., 2014).

Es por esto que para los profesionales kinesidlogos es de suma
importancia pesquisar y evaluar de forma oportuna todos estos factores asociados
al SMC, y a partir de esta mediciébn generar posibles hipotesis, que permitan
evidenciar de manera objetiva la correlacion que existe entre la limitacion de la
funcionalidad en el paciente PM, para consigo orientar una terapia que permita
entregar las herramientas necesarias para favorecer la calidad de vida alterada en

esta poblacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

A partir de la informacion recabada anteriormente en base a la
prevalencia de la poblacion de PM, junto con los cambios morfol6gicos que forman
parte fundamental en el desempefio de las AVD basicas, avanzadas e
instrumentales, nos conlleva a formular cuestionamientos sobre como los maltiples
deterioros presentes en la PM, ademas del impacto que puede generar el miedo a
caer contribuyen al riesgo de caidas en la PM, asociados a alteraciones en el
balance y la funcionalidad, afectando directamente su autovalencia.

En consecuencia de lo anterior, es que nosotros nos planteamos la siguiente
pregunta de investigacion: ¢ El sindrome del miedo altera el desempefio funcional

y/o subsistemas del balance en personas mayores sanas de Santiago?
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HIPOTESIS DEL ESTUDIO

H1: El miedo a caer afecta negativamente en el desempefio de funcionalidad y
balance en personas mayores autovalentes.
HO: El miedo a caer no afecta negativamente en el desempefio de funcionalidad y

balance en personas mayores autovalentes.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivos General

Conocer el impacto del sindrome de miedo a caer en personas mayores sanas de
la comuna de Santiago, sobre su rendimiento en pruebas de funcionalidad y

subsistemas del balance.

Objetivos Especificos

- Recopilar informacion antropomeétrica de PM incluidos en el estudio.

- Recopilar informacién de balance con herramientas evaluativas escogidas,
escala BERG y Mini BESTest (MBT).

- Recopilar informacion de funcionalidad con herramientas evaluativas escogidas,
Test de marcha de 6 minutos y Timed Up and Go.

- Formar grupos de PM con miedo a caer y sin miedo a caer posterior a aplicacion
de FES-1

- Ordenar los resultados obtenidos de las mediciones en una planilla excel para
posterior andlisis

- Analizar variables de funcionalidad para buscar diferencias significativas con

respecto a los 2 grupos de estudio.
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- Analizar variables de balance para buscar diferencias significativas con respecto
a los 2 grupos de estudio.
- Buscar correlacién entre puntaje obtenido en FES-1 y variables de funcionalidad

y balance previamente recopiladas.
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CAPITULO 2

MATERIALES Y METODOS

Disefio de la investigacion

- Enfoque: Mixto, las variables se midieron de forma numérica, aun asi estas
representan una cualidad.

- Alcance: Descriptivo y correlacional, se comparé diferencias entre 2 grupos y
ademas se busco correlacion entre las diferentes variables del estudio.

- Disefio

- Finalidad: Analitica, se relacionaron variables y sus comportamientos.

- Secuencia: Transversal, debido a que las mediciones se realizaron solo una vez
en el tiempo.

- Inicio: Retrospectivo, debido a que los analisis se realizaron con mediciones
previamente realizadas

- Control de la asignaciéon: Observacional, debido a que no se realiz6 ninguna

intervencion, solo se evalud.
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Universo, muestray tipo de muestreo

- Universo: corresponde a las PM Chilenos de la region metropolitana, nuestra
poblacion son las PM de las comunas de Santiago y la muestra fue de 43 AM, que
pasaron nuestros criterios de inclusion y exclusion, los cuales accedieron a la
realizacion de las mediciones. Estas 43 PM fueron distribuidas en 2 grupos segun
si tenian la condicién de miedo a caer o no.

- Tipo de muestreo: Es no probabilistico por conveniencia, seleccion de sujetos a
través de criterios que permitan el desarrollo del estudio en base al objetivo de la

investigacion.

Criterios de inclusion

- Edad mayor a 64 afios.
- PM gue realizan marcha independiente sin ayuda técnica.

- PM autovalentes segun Encuesta de Funcionalidad del Adulto Mayor (EFAM).

Criterios de exclusioén

- Hipertension arterial no controlada.
- Diabetes mellitus no controlada.
- Presencia de deterioro cognitivo.

- Alteraciones afectivas.
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- Diagnostico de demencia.

- Diagnostico de depresion.

- PM secueladas de enfermedades neuroldgicas y cardiacas.

- PM dependientes segun Encuesta de Funcionalidad del adulto mayor o

dependencia segun indice de Barthel.

Entrega de informacion del estudio

A las PM interesadas en participar del estudio se les entregé un
informativo con los detalles de las mediciones, su objetivo y beneficios, ademas de
gue ser seleccionados mediante criterios de inclusiéon y exclusion. Antes de
cualquier medicion y seleccion el paciente debid firmar un consentimiento

informado, el que contuvo lo anterior nombrado.

Método de intervencioén

Antes de cualquier intervencion se les entregd un consentimiento
informado (Anexo n° 9) a los participantes en el cual se entreg6 la informacion
necesaria sobre la investigacion, posterior a aceptar el consentimiento se procedio
a realizar un EMPAM y posteriormente las evaluaciones para la obtencion de
datos del estudio. Las evaluaciones consistieron en la aplicacion de las
herramientas evaluativas tanto de funcionalidad y balance en 1 sesién que duré

alrededor de 1 hora las cuales fueron realizadas por 3 evaluadores, el espacio
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utilizado para las evaluaciones fue siempre a conveniencia de la persona mayor,
aun asi el espacio fue caracterizado por tener buena iluminacion, ser plano, sin
obstaculos y de minimo 40 metros de longitud para poder realizar las

evaluaciones.

En cuanto a la cronologia de las evaluaciones se realizaron de la siguiente forma:

Primero se realiz6 el TUG, seguido del T6M, luego se realizo el test de BERG y se

finalizd con MBT.
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INSTRUMENTOS DE OBTENCION DE DATOS

EMPAM

Descripcion: Es un instrumento que evalla diversos aspectos en relacion a la
funcionalidad de la PM y su independencia, en el cual se pretende buscar factores
de riesgo que pueden ser potenciales desencadenantes de patologias o generar
vulnerabilidad en PM, por lo que su principal objetivo es detectar estos factores y

prevenir el efecto negativo asociado.

Los valores que mide el EMPAM son Cardiovasculares (FC, PA, Pulso),
Antropomeétricos (IMC, perimetro cintura), funcionalidad con encuesta funcional del
adulto mayor (EFAM) la que clasifica en autovalente/dependiente (Parte A >43
puntos parte B >45) y riesgo de dependencia (Parte A <43 o Parte A >43 y parte B
menor a 46), Riesgo de caida (TUG y apoyo monopodal) menor a 10 segundo no
hay riesgo de caida en TUG y en apoyo monopodal 5 segundos es normal,
finalmente evalla aspectos afectivos con la escala de Yesavage (Normal 0-5,

Depresion leve 6-9, Depresion establecida >10).

Ejecucion: El EMPAM fue realizado por los estudiantes a cargo de la investigacion,

explicando primero al paciente de forma general en qué consiste el examen, luego
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de esto se le dieron a conocer sus resultados y si se sospeché algun riesgo.
Ademas se les indic6 una vez realizado el EMPAM si cumplian con los criterios de
inclusién y exclusién, habiendo 6 PM que no cumplieron con los criterios después
de aplicar esta herramienta. Cabe destacar que para las pruebas que puedan
generar miedo en los pacientes como un Timed Up And Go (TUG), el estudiante

acompafio al participante para evitar cualquier problema.

Mini mental test (MMSE)

Descripcion: ElI Mini Mental test es una evaluacion breve que busca realizar un
screening cognitivo, el cual evalta principalmente funciones ejecutivas.

Los valores que mide MMSE son Orientacion espacio-temporal 4 puntos (Mes, dia
mes, afio y dia semana), Fijacion 3 puntos (Repetir 3 palabras), concentracion y
célculo 5 puntos (Repetir secuencia de numeros invertidos), Memoria 3 puntos
(Recordar 3 palabras anteriores), Instrucciones basicas 4 puntos (Doblar papel),
lenguaje y percepcidn viso-espacial 1 punto (Copiar dibujo). Puntajes obtenidos

normales >13 puntos.

Ejecucion: El test fue realizado por los estudiantes a cargo de la investigacion,

donde se le explicé al paciente en qué consiste la prueba y al final de esta se le

dieron a conocer sus resultados.
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Escala de eficacia de caida (FES-I)

Descripcion: Es una breve encuesta que se le realiza al paciente, que evalla su

preocupacion al realizar AVD en asociacion al miedo a caer.

Los valores que mide FES-I son preocupacion de caida al vestirse o desvestirse
minimo 1 punto (En absoluto preocupado), maximo 4 puntos (Muy preocupado);
Bafarse o ducharse minimo 1 punto (En absoluto preocupado), maximo 4 puntos
(Muy preocupado); Sentarse o levantarse de una silla minimo 1 punto (En absoluto
preocupado), maximo 4 puntos (Muy preocupado); Tomar objeto en altura minimo
1 punto (En absoluto preocupado), maximo 4 puntos (Muy preocupado); Subiry
bajar superficies inclinadas, minimo 1 punto (En absoluto preocupado), maximo 4
puntos (Muy preocupado); Salir a un evento social, minimo 1 punto (En absoluto
preocupado), maximo 4 puntos (Muy preocupado).

Puntajes: 7-8 puntos baja preocupacién; 9-13 moderada preocupacion; 14-28 alta

preocupacion.

Ejecucion: El test fue realizado por los estudiantes a cargo de la investigacion, se

le explicd al paciente en qué consiste la prueba y luego se le informaron sus

resultados por los mismos estudiantes.
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Escala de balance BERG

Descripcion: Es una prueba para medir el balance en PM que utiliza tareas
funcionales para ver cOmo se aplica este balance, consta de 14 pruebas y puede

realizarse en 15 minutos.

Ejecucion: Los estudiantes realizaron el test al paciente, quienes siempre
estuvieron cerca de la PM ante cualquier evento. Finalmente se dieron los
resultados al paciente. Puntajes de 41 a 56 indican bajo riesgo de caida; puntajes
de 21 a 40 indican moderado riesgo de caida; puntajes de 0 a 20 indican alto

riesgo de caida.

Mini Balance Evaluation Systems Test

Descripcion: Prueba que evalta la funciéon motora del paciente, determinando el
desemperio de sus sistemas del balance en diversas condiciones desafiantes. Los
sistemas evaluados son los ajustes posturales anticipatorios con 3 pruebas, las
reacciones posturales automaticas con 3 pruebas, la orientacion sensorial con 3
pruebas y la estabilidad de la marcha con 5 pruebas. Cada prueba tiene un
puntaje de O (alteracion severa), 1 (alteracion moderada) o 3 (sin alteracion), con

un puntaje total maximo de 28 puntos.
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Ejecucion: Los estudiantes a cargo de la investigacion realizaron el test, estando
siempre con un ayudante que estuvo cerca de la PM evaluada para evitar

complicaciones, luego de esto se les dié a conocer los resultados.

Test de los 6 minutos

Descripcion: Prueba que evalla la capacidad funcional, ademas de la funcion
cardiopulmonar y diferentes sistemas del cuerpo humano. La prueba consiste en

caminar sobre un pasillo plano, de 25 a 30 metros durante 6 minutos.

Ejecucion: Los estudiantes realizaron la observacion del test, donde el participante
debia caminar en linea recta en un circuito de 40 metros y el ayudante estuvo
cerca de la PM ante cualquier evento. El paciente camind durante los 6 minutos y
tenia una silla cerca del circuito por si necesitaba parar, siguiendo los protocolos
estipulados para la realizacion de esta prueba. Valores de referencia obtenidos de
estudios de T6M (Osses, 2010), donde se indica que adultos entre 60 a 70 afios
debieran caminar un aproximado de 580 metros y adultos entre 70 a 80 afios

debieran caminar un aproximado de 560 metros.
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VARIABLES

Distancia

Tipo de variable: Variable cuantitativa continlia dependiente
Definicion: Longitud que separa 2 puntos

Medicion: Cinta métrica

Indicadores: Metros recorridos

Tiempo

Tipo de variable: Variable cuantitativa continia dependiente
Definicion: Periodo en el que ocurre un evento o accion
Medicion: Cronometro

Indicadores: Segundos

Presion arterial

Variable cuantitativa continta

Definicién: Presidon que ejerce la sangre al circular por los vasos sanguineos.
Medicion: Se realizara la medicion con un toma presién electrénico.

Indicadores: Segun los datos MINSAL de la ficha EMPAM cualquier presiéon
arterial con cifras mayores a 140 mmhg de presion sistolica y mayores a 90 mmhg

de presion diastdlica es considerada hipertension.
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Pulso

Variable cualitativa nominal

Definicion: Expansion de una arteria ocasionada por el flujo sanguineo.
Medicibn: Se mide mediante la palpacibn del pulso radial.
Indicadores: Cualquier ritmo alterado, frecuencia o amplitud es considerado

alteracion del pulso.

IMC
Variable cuantitativa continta
Definicion: Relacion entre el peso y la talla del individuo utilizada para evaluar
sobrepeso u obesidad.
Medicion: Se pesaran y mediran a los pacientes y luego se realizara el calculo.
Indicadores: Segun los datos expuestos por el Ministerio de Salud.

IMC < 23 Bajo peso o enflaquecido

IMC 23,1 - 27,9 Normal

IMC 27.9 - 31.9 Sobrepeso

IMC > 32 Obesidad

Circunferencia de cintura
Variable cuantitativa contindia
Definicién: Medida antropométrica de la region de cintura, que mide el perimetro

de la cintura, con la finalidad de establecer un factor de riesgo cardiovascular.
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Medicién: Se ubicard cresta iliaca y superior a esta se realizara la medicion del
perimetro con una cinta métrica.
Indicadores: Valores > a 102 cm en hombres y > a 88 cm en mujeres son

considerados factores de riesgo cardiovascular

Ejercicio fisico

Variable cualitativa nominal

Definicion: Variedad de actividad fisica que es planificada, estructurada, repetitiva
y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o
mas componentes de la aptitud fisica.

Medicion: Se utilizaran las preguntas sugeridas por el EMPAM

Indicadores: Valores superiores a 150 minutos por semana de intensidad

moderada es considerado activo fisicamente

Funcionalidad de la PM

Variable cualitativa nominal

Definicién: Capacidad de la PMr para realizar las distintas AVD tanto basicas
como avanzadas de manera independiente.

Medicion: Se aplicara el EFAM, T6My TUG

Indicadores: Se comparara con valores de referencia del EFAM con puntajes
mayores a 46 se clasifica como autovalente sin riesgo, menor a este puntaje es
clasificado en autovalente con riesgo.

Uso de indicadores del T6M para evaluar su estado funcional
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Cansancio
Variable mixta
Definicion: Sensacion subjetiva de cansancio o ahogo
Medicion: Escala de BORG
Indicadores: 0 Nada
0.5 Muy muy leve
1 Muy leve
2 Leve

3 Moderado

4 Algo intenso
5 Intenso

6

7 Muy intenso
8

9

10 Muy muy intenso

Presencia de redes

Variable cualitativa nominal

Definicién: Se refiere a la presencia de redes familiares, comunitarias y sociales
gue le entregan apoyo al individuo.

Medicion: Se mediran segun EMPAM

Indicadores: Presencia o ausencia de redes de apoyo
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Dependencia

Variable cualitativa nominal

Definicion: Condicién de un sujeto con presencia de un ente patologico que genera
Necesidad: de asistencia de instrumentos o personas

Medicién: Se medira con la aplicacién de un indice de Barthel

Indicadores: Puntaje <20 indica grado de dependencia total; puntaje de 20 a 35
indica grado de dependencia severo; puntaje de 40 a 55 indica grado de
dependencia moderado; puntaje >60 indica grado de dependencia leve; puntaje de

100 indica independencia total.

Depresion geriatrica

Variable cualitativa

Definicién: Condicion de desanimo, desesperanza que presenta la PM.

Medicion: Se medira mediante la aplicacion de la escala de depresion geriatrica de
Yesavage.

Indicadores: Puntaje de 0 a 5 indica que no hay alteracion; puntaje de 6 a 9 indica

depresion leve; puntaje mayor o igual a 10 indica depresion establecida.

Riesgo de caida

Variable cualitativa dependiente nominal

Definicién: Condicion que predispone la PM a sufrir una caida por sobre los
valores normales por diversos factores.

Medicion: Aplicacion de un Timed up and go test (TUG) y Estacion unipodal.
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Indicadores TUG: 10 segundos es normal; 11 a 20 segundos hay leve riesgo de
caida; mayor a 20 segundos hay alto riesgo de caida.

Indicadores Estacion unipodal: Normal es mayor o igual a 5 segundos; Alterado es
menor a 5 segundos.

Se considera riesgo de caida con cualquiera de las 2 pruebas positivas.

Sospecha de maltrato

Variable cualitativa nominal

Definicion: Accionar de algun individuo cercano a la PM que genere algun dafio o
perjudique al PM de forma psicologica, fisica y emocionalmente.

Medicion: Aplicacion de indicadores de EMPAM.

Indicadores: Si 0 no.

Deterioro cognitivo

Variable cualitativa nominal

Definicion: Deterioro asociado a la depresién de las funciones ejecutivas.
Medicion: Aplicacion de minimental test.

Indicadores: Normal > 13 puntos; alterado < 14 puntos.
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Miedo a caer

Variable cualitativa independiente nominal

Definicion: La preocupacion a caer, con o sin antecedentes de caidas previas, es
un factor de riesgo de disminucion de movilidad, de incapacidad, disminucion de la
calidad de vida (Preocupacién a caer: validacién de un instrumento de medicion en
Personas mayores chilenas que viven en la comunidad)

Medicion: Aplicacion de escala de eficacia en caidas abreviada.

Indicadores: Puntajes entre 7 y 8 indica preocupacion baja; puntajes entre 9y 13

indica preocupacion moderada; puntajes entre 14 y 28 indica preocupacion alta.

Balance

Variable cualitativa dependiente nominal

Definicion: Capacidad del individuo de mantener sus segmentos corporales
alineados, de tal manera que pueda desplazar su centro de masa sin modificar su
base de sustentacion. Esto involucra la correcta integracion de distintos sistemas
involucrados en esta tarea.

Medicion: Aplicacion de MBT y aplicacion de escala BERG

Indicadores MBT: Desoérdenes de balance con puntajes inferiores o iguales a 28.
Indicadores escala BERG: Puntajes de 41 a 56 indican bajo riesgo de caida;
puntajes de 21 a 40 indican moderado riesgo de caida; puntajes de 0 a 20 indican

alto riesgo de caida.
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METODO ESTADISTICO

Para el analisis de las variables se recopilaron todos los datos en Excel
para obtener datos sobre la muestra de manera organizada, luego estos datos se
normalizaron para determinar que prueba estadistica se debia realizar para cada

variable con el test Shapiro-Wilk.

Luego de esto para cumplir con los objetivos del estudio se aplico un
test estadistico para comparar los grupos segun su desempefio en balance y en
funcionalidad, esta comparacién fué con un valor de P de 0.05 y fue realizada con
el test T de student si la variable era paramétrica o Mann-Whitney si era no
paramétrica, ademas se buscoé correlacionar puntuaciones de la escala de miedo a
caer con las diferentes variables de funcionalidad y balance, esto con el Test de
Pearson y Spearman segun si las variables eran 0 no paramétricas. Todo el

analisis estadistico se realiz6 con el programa GraphPad Prism 8.
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CAPITULO 3

RESULTADOS

El total de PM incluidas en este estudio, segun los criterios de inclusién y
exclusion previamente estipulados, fue de 43. De ellos 28 presentaron Sindrome
del miedo a caer y 15 ausencia del sindrome miedo a caer, lo que represento el

65% de la poblacion total. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracterizacién de la muestra

Con miedo a caer n= 28 Sin miedo a caer n=15 Valor de P

76+ 113 66+ 12,1
166 + 16,9 160+ 56 0,2779
_ 21+ 3 251 42 0,2521

(Promedio +/- Desviacién estandar). Tabla 1. Tabla con variables caracteristicas
de la muestra de estudio. Muestra promedio * desviacion estandar, P 0.05, tabla
muestra que no hay diferencias significativas entre ambos grupos.

Resultado en funcionalidad
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Timed Up And Go (Gréfico 1 y 9), tras ser normalizada con el test de Shapiro—
Wilk entreg6 un valor de W de 0.9213/0.9701, posteriormente tras un test Mann-
Whitney entregd un valor de P de 0.5834, por lo que no existen diferencias
estadisticamente significativas al comparar los grupos,
Finalmente se correlacioné los segundos obtenidos en el TUG con los puntajes de
la escala FES-1 con un test de Pearson el cual entregd un P de 0.0606 por lo que

no existiria correlacion entre estas 2 variables

El Test de los 6 minutos (Grafico 2 y 10), tras ser normalizada con el
test de Shapiro—Wilk entregd un valor de W de 0.88704/0.9218, posteriormente se
realizo un test de Mann-Whitney el cual entreg6 un valor de P de 0.0745, lo que no
entrega diferencias significativas entre ambos grupos, luego se correlaciono los
metros obtenidos en el T6M con los puntajes de la escala FES-1 con un test de
Spearman el cual entregé un P de 0,0049** por lo que existiria correlacion entre

estas 2 variables.

Resultados en Balance

Escala de Balance BERG (Grafico 3 y 11) tras ser normalizada con el
test de Shapiro—Wilk entregé un valor de W de 0,9527/0,9203, posteriormente se
realizd un test T de Student el cual entregd un valor de P de 0,0130, por lo que
existen diferencias estadisticamente significativas al comparar los grupos,
teniendo que el grupo con miedo a caer presenta un peor desempefio en la

bateria de pruebas de la escala de balance BERG, finalmente se correlacioné el
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puntaje obtenido en la escala de balance BERG con los puntajes de la escala
FES-1 con un test de Pearson el cual entregé un P de <0,0001**** por lo que

existiria una alta correlacion entre estas 2 variables.

Mini-BESTest (Grafico 4 y 12), tras ser normalizada con el test de
Shapiro-Wilk entreg6 un valor de W de 0,9566/0,9454, posteriormente se realizé
un test T de Student el cual entregd un valor de P de 0,0517, por lo que no
existen diferencias estadisticamente significativas al comparar los grupos,
finalmente se correlacioné el puntaje obtenido en la escala Mini-BESTest con los
puntajes de la escala FES-1 con un test de Pearson el cual entregé un P de

<0,0001*** por lo que existiria una alta correlacion entre estas 2 variables.

MIniBESTest item Ajustes Posturales Anticipatorios (Gréafico 5y 13),
tras ser normalizada con el test de Shapiro—Wilk entreg6 un valor de W de 0,8439
0,7613, posteriormente se realizd un test Mann-Whitney el cual entreg6 un valor
de P de 0,0123, por lo que existen diferencias estadisticamente significativas al
comparar los grupos, mostrando que en el item de APA las PM con miedo a caer
tuvieron menor puntaje en comparacion al grupo sin miedo y esta diferencia fue
significante, finalmente se correlaciond el puntaje obtenido en el item de APA del
MiniBESTest con los puntajes de la escala FES-1 con un test de Spearman el
cual entreg6 un P de 0,0002*** por lo que existiria alta correlacidén entre estas 2

variables.
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MIniBESTest item Respuestas Posturales Automaticas (Grafico 6 y 14),
tras ser normalizada con el test de Shapiro-Wilk entregd un valor de W de
0,8392/0,8764, posteriormente se realizé un test Mann-Whitney el cual entregd un
valor de P de 0,9509, por lo que no existen diferencias estadisticamente
significativas al comparar los grupos, finalmente se correlacioné el puntaje
obtenido en el item de RPA del MiniBESTest con los puntajes de la escala FES-1
con un test de Spearman el cual entregé un P de 0,8372 por lo que no existiria

correlacion entre estas 2 variables.

MIniBESTest item Integracion Sensorial (Grafico 7 y 15), tras ser
normalizada con el test de Shapiro—Wilk entrego un valor de W de 0,8513/0,8804,
posteriormente se realizo un test Mann-Whitney el cual entreg6 un valor de P de
0,0059, por lo que existen diferencias estadisticamente significativas al comparar
los grupos, las diferencias en cuanto al puntaje son evidentes y el grupo con
miedo a caer tiene un puntaje significativamente menor que el grupo sin miedo a
caer, finalmente se correlaciondé el puntaje obtenido en el item de IS del
MiniBESTest con los puntajes de la escala FES-1 con un test de Spearman el
cual entregd un P de <0,0001 por lo que existiria una alta correlacion entre estas

2 variables.
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Grafico 2. Comparacién de T6M entre grupos
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Grafico 3. Comparacion de BERG Test entre
grupos
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Grafico 4. Comparacion de Mini BESTest entre
grupos

Gréfico 1. Muestra segundos obtenidos por el grupo con miedo a caer y sin miedo
a caer en el test Timed Up and Go, valor de p 0,5834. Grafico 2. Muestra cantidad
de metros recorridos en Test marcha 6 minutos por ambos grupos, obteniendo
resultados p valor de 0,0745.Gréafico 3. Muestra puntuacién de Berg Test para

ambos grupos, valor de p valor de 0,0130. Gréafico 4. Muestra puntuaciones totales

de MiniBest test para ambos grupos, p valor de 0,0517.
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Grafico 5. Comparacion de APA entre grupos
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Grafico 6. Comparacién de RPA entre grupos

Integracion Sensorial Marcha Dinamica
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Grafico 7. Comparacion de IS entre grupos Grafico 8. Comparacion de MD entre grupos

Gréfico 5. Muestra puntuaciones de categoria “ajustes posturales anticipatorios”

de Mini Best test para ambos grupos, p valor de 0,0123. Grafico 6. Muestra

puntuaciones de categoria “Respuestas posturales automaticas” de Mini Best

test para ambos grupos, p valor de 0,9509.Grafico 7. Muestra puntuaciones de

categoria Integracion sensorial de Mini Best Test para ambos grupos, p valor de

0,0059.Grafico 8. Muestra puntuaciones de categoria Marcha dinamica de Mini
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Best Test para ambos grupos, p valor de 0,5596.
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Grafico 9. Correlacion puntaje FES-1y TUG
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Grafico 11. Correlacion puntaje FES-1y BERG
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Grafico 12. Correlacion puntaje FES-1y Mini
BESTest

Gréafico 9. Muestra correlacion entre puntaje obtenido en FES-1 y segundos
obtenidos en la prueba TUG, p valor de 0,0606. Grafico 10. Muestra correlacion
entre metros de Test marcha 6 minutos y puntuaciones FES-1, p valor de
0,0049.Grafico 11. Muestra correlacion entre puntaje obtenido en FES-1 y

BERG test, p valor de <0,0001.Grafico 12. Muestra correlacion entre puntaje

obtenido en FES-1 y puntaje total de minibest test, p valor de <0,0001.
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Grafico 14. Correlacion puntaje FES-1y IS. Grafico 14. Correlacién puntaje FES-1y MD.

Gréafico 13. Muestra correlacién entre puntaje obtenido en FES-1 y puntaje del
item APA del MiniBESTest, p valor de <0,0002.Grafico 14. Muestra correlacién
entre puntaje obtenido en FES-1 y puntaje del item RPA del MiniBESTest, p
valor de 0,8372.Grafico 15. Muestra correlacion entre puntaje obtenido en FES-
1 y puntaje del item IS del MiniBESTest, p valor de <0,0001.Gréafico 16.
Muestra correlacion entre puntaje obtenido en FES-1 y puntaje del item MD del

MiniBESTest, valor de p <0,0214.
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CAPITULO 4

DISCUSION

En el presente estudio encontramos una alta prevalencia del
Sindrome del miedo a caer en la poblacion de estudio, correspondiente a un
65,1% del total de la muestra, lo cual difiere con otros estudios realizados en
AM. (Murphy, Williams & Gill, 2002) encontraron prevalencia del 57% de las PM
participantes con 72 afios que informaron que no tenian miedo de caer, 24%
reportaron tener miedo de caer solo y 19% informaron restriccion de actividad,
en una muestra total de 1.064 participante, lo cual difiere ampliamente en el
tamafo muestra con el presente estudio. Sin embargo este contraste puede ser
explicado debido a que no existid6 aplicacion de FES-1, sinG0 una pregunta
dicotdmica donde se le preguntaba a la PM si tenia 0 no tenia miedo a caer. Por
el contrario segun un estudio (Mortazavi, Tabatabaeichehr, Taherpour &
Masoumi, 2018) de una muestra de 450 AM, un 35.7% PM que presentaron
antecedentes de caidas en el ultimo afio; de ellos, 68 individuos (15.5%) habian
experimentado caidas una vez y 89 de ellos (20. 2%) habia caido dos veces o
mas, obteniendo una relacién estadisticamente significativa entre la prevalencia
de caidas y el SMC en PM, lo que apoya a nuestro estudio en cuanto al

predominio del sindrome del miedo a caer en PM.

65



Otro estudio (Mane, Patil, Sanjana & Sriniwas, 2014) muestran
prevalencias muy inferiores en cuanto al miedo a caer, donde se observo un
33% de 250 participantes de la poblacion de estudio con la condicion segun la
escala FES-1 en PM de 60 afios, con niveles educacionales similares al de
nuestro estudio, pero sociodemograficamente distinto, dado que la poblacién es
de una zona urbana de karnataka en la India, donde pueden haber otros
muchos factores que afecten a la condicién, como puede ser la infraestructura
de las calles, el tamafio de los hogares, el nimero de personas que circulan por
la calle, los transportes que se utilizan, la alimentacion, etc. Por todo lo anterior
es muy complicado estandarizar un test que pueda aplicarse de manera global,
dado que muchos factores pueden alterar e influenciar tanto en la percepcion
del miedo a caer de las personas, como en qué situaciones podria llegar a
presentarse, haciendo que los porcentajes de PM afectadas por este SMC varie
de un 20% a un 85% segun donde se realice el estudio (Scheffer, Schuurmans,

van Dijk, van der Hooft & de Rooij, 2008).

En relacién al balance nuestro estudio entrega dualidad de resultados,
debido a que al comparar entre grupos con miedo a caer y sin miedo a caer, la
escala MBT entrega diferencias no significativas (P 0,0517), por el contrario
escala Berg Test entrega valores significativos (P 0,0130). Aun asi al
correlacionar ambas evaluaciones con escala miedo a caer, ambas evidencian
altas correlaciones, siendo Berg Test P <0,0001 y MBT P <0,0002, esto se

asocia a estudio (Gusi et al., 2012) que al entrenar el balance disminuye miedo
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a caer, también encontrando una correlacion significativa entre el balance y el
miedo a caer, dado que a mayor miedo genera alteracién en el desempefio del
balance. Un estudio (Klima, Newton, Keshner & Davey, 2013) evidencia una
disminucion estadisticamente significativa del equilibrio, evaluado a través de
escala Berg Test, en una muestra 131 PM sobre 60 afios, en relacion con la
edad, junto con la incidencia del sindrome del miedo a caer perteneciente al
30% de su poblacion. Si bien el anterior estudio no realiza la comparacion
diferenciada entre grupos con miedo a caer y sin miedo a caer, de igual manera
los resultados obtenidos sustentan alteracion del balance de nuestro estudio
evidenciada en la aplicacion de Berg Test en PM con presencia de miedo a

caer.

Otro estudio (Meléndez-Moral, Garzén-Soler, Sales-Galan &
Mayordomo-Rodriguez, 2014) donde el enfoque fue de tratamiento en una
poblacién de 53 PM con miedo a caer, se pudieron ver mejoras significativas en
los puntajes de la escala de Berg posterior a una intervencion terapéutica,
reforzando que el miedo a caer afecta directamente sobre el balance, el que

puede ser tratado si se mejora la condicién del miedo a caer.

En nuestro estudio, en base a los resultados por categorias de escala
MBT, encontramos diferencias significativas en el item que evalla Ajustes
posturales anticipatorios con un P 0,0123. entre grupo de PM con miedo a caer

y sin miedo a caer, dejando al grupo con miedo a caer con menor puntaje. En la
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literatura un estudio (Adkin, Frank, Carpenter & Peysar, 2002) encontrd
diferencias significativas al evaluar los Ajustes posturales anticipatorios en una
poblacion de 20 PM que presentan sindrome del miedo a caer,
resultado alteraciones en el centro de masa, centro de presion, disminuyendo
su confianza, aumentando su ansiedad, alterando la estabilidad, aumentando la
conductancia en la piel, la latencia de activacion muscular y amplitud de
activacion muscular (EMG), lo que permite relacionar sus resultados con
nuestros hallazgos. Igualmente nuestro estudio muestra una correlacion
significativa con P <0,0002 entre los ajustes posturales anticipatorios y el
puntaje obtenido en escala miedo a caer (FES-1), apoyando aun mas su

alteracion.

Asimismo nuestro estudio en base a los resultados por categorias de
escala MBT, se evidenciaron diferencias significativas con P 0,0059 en el item
gue evalla Integracion sensorial al comparar el grupo con miedo a caer y sin
miedo a caer, junto con una correlacion significativa con P <0,0001 entre
integracion sensorial y el puntaje obtenido en escala miedo a caer (FES-1). En
cuanto a literatura no se encuentra alta evidencia en cuanto a esta relacion. Un
estudio (Young & Hollands, 2012) encontré cambios significativos en patrones
de movimientos oculares de una PM posterior a una caida, correlacionando
significativamente el aumento del sindrome miedo a caer con la dependencia
visual como guia de pasos posterior a sufrir una caida, lo que permite apoyar la

alteraciéon de la integracién sensorial. Siguiendo lo mismo, en el test de
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integracion sensorial aplicado en nuestro estudio, los mayores fallos ocurrieron
cuando al participante se le privatizaba de la vision para las tareas de balance.
Esto se puede deber a que la dependencia visual aumenta con la edad,
haciendo que este subsistema del balance tome mucha importancia en PM, el
cual se ve afectado en gran parte de esta poblacion en menor o mayor grado,
como se observa en otro estudio (Dadgari et al.,, 2016), donde después de
evaluar a 1312 PM, un 93% de ellos tenia un déficit visual menor. No obstante el
déficit visual no es la Unica variable que afecto en la escala del miedo a caer, ya
gue de esa poblacion un 36% presentaba miedo a caer, lo que nos dice que la
agudeza y dependencia visual son factores que pueden influir negativa o

positivamente en el miedo a caer.

En cuanto a los resultados obtenidos en el TUG, en nuestro estudio
no se observaron diferencias significativas entre grupos, ni al correlacionar con
el puntaje del FES, pero en otro estudio (Hauser et al., 2017), se pudo observar
gue a mayor miedo a caer, mas tiempo demoran los individuos en completar el
TUG, resultado distinto al nuestro, el que pudo verse afectado pues no se aplico

un test estandarizado para la pesquisa del miedo a caer.

Por otra parte nuestro estudio obtuvo como resultado una correlacién
significativas con P 0,0049 entre Test Marcha 6 minutos con puntaje total
obtenido de escala miedo a caer (FES-1). Esto se respalda con lo encontrado en

un estudio (Oliveira, McGinley, Lee, Irving & Denehy, 2015), donde los los
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resultados indicaron que el miedo a caer afectaba negativamente en los metros
recorridos en el TM6M pues se afectaba directamente la capacidad funcional del

paciente por evitar realizar actividades dado el miedo a caer.

En efecto posterior a los resultados pesquisados en nuestro estudio,
podemos dar a conocer que el sindrome del miedo a caer no afecta
directamente en la funcionalidad de PM, debido a no encontrar significancia en

los resultados.

Por el contrario es posible afirmar que el sindrome del miedo a caer
afecta directamente al balance en las PM que lo presenta, demostrado en la
significancia obtenida a través de escala Berg test, ademas de alteracién de
subsistemas especificos del control postural, tales como ajustes posturales
anticipatorios e integracion sensorial, lo cuales son analizados dentro del MBT.
Esta alteracion evidenciada en los dltimos subsistemas, permite centrar de
forma precisa las perturbaciones que presentan las PM en relacion al balance,
siendo capaces excluir el resto de subsistemas que integran el balance, debido

a no provocar una modificacién significativa en el control postural.

Dada la obtencién de resultados, es que nuestro estudio reafirma la
prevalencia del sindrome del miedo a caer en PM, y por consiguiente la
importancia de hallar los factores que influencian directamente al este sindrome

en las PM que lo presenta, puesto que las alteraciones que conllevan la falta de
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confianza en si mismo para realizar actividades, provoca limitaciones
funcionales en el diario vivir, asociado directamente con riesgo de caidas, lo cual

reduce la calidad de vida y autovalencia de las PM.

Por otra parte, consideramos importante entregar conocimiento a la
comunidad terapéutica sobre lo que implica el sindrome del miedo a caer en el
AM, para asi generar un plan de prevencion y tratamiento oportuno con finalidad

de minimizar el impacto que tiene en PM sobre su calidad de vida.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
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Dentro de las limitaciones que podemos encontrar en nuestro estudio,
es la utilizacién de una muestra mas numerosa para reforzar las comparaciones
y correlaciones realizadas. Ademas de que la realizacion de las pruebas, tanto
de funcionalidad como balance, debieron ser tomadas por un mismo evaluador.
Y finalmente haber evaluado todo dentro de un mismo ambiente, para mantener
mayor control de las pruebas ejecutadas por las PM. También el nimero de PM

gue participaron fue muy bajo para ser representativo.

PROYECCIONES
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- Proponer continuar el estudio de forma longitudinal.

- Proponer estudio experimental con intervencion sobre la poblacion autovalente
de nuestro estudio.

- Validacion en Chile de Minibest-test.

- Propuesta de implementacion FES-1 en EMPAM para valorar el miedo a caer

€n personas mayores.

CONCLUSION
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De acuerdo al andlisis realizado en esta tesis, se concluye que existe
un impacto, al menos del balance, en las PM con miedo a caer que fueron parte

de la muestra de este estudio.
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Anexo 1. Versién acortada de la escala de eficacia en caidas (Short FES-I)
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ANEXO 1. VERSION ACORTADA DE LA ESCALA DE EFICACIA EN

CAIDAS (Short FES-T)

Instrucciones: Ahora nos gustaria hacerle unas preguntas en relacion a cuan preccupada‘o
estd usted de la posibilidad de caerse. Para cada una de las siguientes actividades, por favor
haga una cruz en la frase que mas se aproxime a su opinién que muestre la medida en que
estd preocupadofa que pueda caerse si hiciera esta actividad. Por favor conteste pensando
en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. 5i Ud. mo realiza actualmente
actividad (ej., si alguien compra por usted), por favor conteste en relacion a mostrar si usted
estaria preocupado/a de caerse S1 usted realizara dicha actividad

religioso, reunion familiar,
reunddan social)

USTEIDN ESTA En absoluwto Algo Bastante Auay
PREOCUPAD QLUE preacupadosa preccupadofa | preocupadoda preccupado’a
PUEDA CAERSE Al:

1. Westirse o deswestirse 10 20 30 40
2. Bafarse o ducharse 10 20 30 40
3_ Seniarse o levaniarse de una 10 20 30O 40
=illa

4_ Subir o bajar escaleras 10 20 30O 40
5. Tomar algo que esta en altura 10 20 30 40
{por cncima de su cabeza) o que

esta en el suclo

6_ Subir v bajar superficies 10 20 30O 40
mclhinadas {por ejemplo, una

rampa)

7. Salir a un evento social {e). 10 20 30O 40

PUNTAJES:

Surna odod los 1

Surmar edis ks I

Sumar Woidos bos 3

Siimar e bkis 4

PUNTAJE TOTAL

RESULTADY

7 — #: preocupaciin baja; 9 — 13: preocupacion moderada; 14 — 28: preocupacion alta
Minima puntoacién: 7/ Maxima puntoacion: 28 p

Anexo N° 2. Mini-BESTest
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Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
@ 2005-2013 Oregon Health & Science University. All rights reserved.

ANTICIPATORY SUBSCORE: /6
1. SIT TO STAND

Instructiorr. “Cross your arms across youwr chest. Try not fo use your hands unless you must. Do not let youwr legs lean
against the back of the chair when you stand. Please stand up now.”

(2) Normal: Comes 1o stand without use of hands and stabilizes independently.

(1) Moderate: Comes 10 stand WITH use of hands on first attempt.

(0) Severe: Unable to stand up from chair without assistance, OR needs several attempis with use of hands.

2. RISETO TOES

Instruction:. “Place youwr feet shoulder width apart. Place your hands on your hips. Try to rise as high as you can onfo your
toes. | wil count out loud to 3 seconds. Try to hold this pose for at least 3 seconds. Look stralght ahead. Rise now.”

(2) Normal: Stable for 3 s with maximum height.

(1) Moderate: Heels up, but not full range (smaller than when holding hands). OR noticeable instability for 3 s_

(0) Severe: <3s.

3. STAND ON ONE LEG

Instruction: “Look straight ahead. Keep your hands on your hips. Lift your leg off of the ground behind you withowt touching or
resting your ralsed leg upon your other standing leg. Stay standing on one leg as long as you can. Look stralght ahead. Lift
now.”

Left: Time inSeconds Trial 12 Trlaf2: Right: Time in Seconds Trial 1. Tral2:

(2) Normal: 20 s. (2) Normal: 20 s.

(1) Moderate: < 20 s. (1) Moderate: < 20 s.

(0) Severe: Unable. (0) Severe: Unable

To score each side separately use the trial with the longest time.

To calculate the sub and total score use the side [left or right] with the lowest numerical score [Le. the worse side].
REACTIVE POSTURAL CONTROL SUB SCORE: /6

4. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD

Instruction: “Stand with your feet shoulder wicth apart. arms at your sides. Lean forward against my hands beyond your
forward kmits. When | let go, do whatever is necessary, including taking a step, fo avoid a fall.”

(2) Normal: Recovers independently with a single, large step (second realignment step is allowed).

(1) Moderate: More than one step used to recover equilibrium.

(0) Severe: No step, OR would fall ¥ not caught, OR falls spontanecusly.

5. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

Instruction: “Stand with your feet shoulder width apart, arms at your sides. Lean backward against my hands beyond your
backward timits. When | lef go, do whatever is necessary, including taking a step, to avoid a fall.”

(2) Normal: Recovers independently with a single, large step.

(1) Moderate: More than one step used to recover equilibrium.

(0) Severe: No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneously.

6. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL
Instruction: “Stand with your feel together, arms down at your sides. Lean info my hand beyond your sideways fimit. When |
let go, do whatever is necessary, inciuding taking a step, to avold a fall.”

Righ

Left T

(2) Normal: Recovers independently with 1 step (2) Normal: Recovers independently with 1 step
(crossover or lateral OK). (crossover or lateral OK).

(1) Moderate: Several steps to recover equilibrium. (1) Moderate: Several steps to recover equilibrium.

(0) Severe: Falls, or cannot step. (0) Severe: Fals, or cannot step.

Use the side with the | score to calculate sub- and total score.

SENSORY ORIENTATION SUB SCORE: /6

7. STANCE (FEET TOGETHER): EYES OPEN, FIRM SURFACE
Instruction: “Place yow hands on your hips. Place your feet together unti almas! touching. Look straight ahead. Be as stable
and still as possible, undl | say stop.”

Time in seconds:

(2) Normal: 30 s.

(1) Moderate: < 30 s.

{0) Severe: Unable.
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B. STANCE (FEET TOGETHER): EYES CLOSED. FOAM SURFACE
Instruction: “Step onto the foam. Place youwr hands an pouwr hips. Place your feef fogether wniil! aimost touching. Be a2 stahis
amd still as possible, wntll [ gy stop. §wdl sfart tming when pow close pour epes. ™

Tirme in secons

{2) Normal: 30 =

(1) Moderate: « 30 s.

{0) Severe: Unable.

8. INCLINE- EYES CLOSED
Instruction: “Step onta the incline ramp. Please stand on the incline ramp with pour foes foward the fop. Place pour feat
shouwlder width goar and hawve pour anms dow al yowr sides. | will sfart tming when pow close pour epes.
Time i ssconds.
(2) Normal: Stands independently 30 = and aligre with grawvity.
{1} Moderate: Stands independantly <30 = OR aligns with surface.
{0} Sewvera: Uinabls.

DYNAMIC GAIT — SUB SCORE: £10
10. CHAMNGE IN GAIT SPEED
Instruction: “Bagin walidng af pour mormal spesd, whan | tel you Tast, walk as fasf as pow can. When [ say slow, walk very
oy~

(2) Mormal: Significantly changes waking speed without imbalance.

(1) Moderate: Unable 1o change walking speed or signs of imbalance.

(0} Sewenz: Unable to achieve significant change in walking speed AMD signs of imbalance.

11. WALK WITH HEAD TURNS — HORIZONT AL
Instruction: “Bagin walkdng af pour normal spesd, whan | say night”, fum your head and ook fo the right Whean | say Yeft”
tum powr head and look do the feff. Try fo keap pourself watking i & sfraighf lne_ =

(2) MNormeal: performs head tums with no change in galt spesd and good balance.

(1) Moderate: performs head temns with redwction in gait speed.

(0) Sewvere: perdorms head tums with imbatance.

12. WALK WITH PIVOT TURNS
Instruction: “Bagin walkdng af pour monmal spesa. Whan | fel pow fo Tum ana séop|, fum 88 quickly as yow can, face the
direeiion, and sfop. After the hum, your fsaf should be choee together ©
(2) Mormal: Tums with feet close FAST (< 3 steps) with good balance.
(1) Moderate: Tums with feet cloge SLOW (=4 steps) with good balance.
(0} Sewvers: Cannot tumn with feet close at any speed without Imbalance.

13. STEP OVER OBSTACLES

Instriction: “Bagin walklng af pour normal spesd. Whan you get fo the box, step over if, mat around # and keep walking. ™
(2) Mormal: Able to step owver box with minimal change of geit speed and with good balance.
(1) Moderate: Steps over box but towches box OR displays cautiows behavior by showing galt.
(0} Sewvere: Unable 1o step over box OR steps around baosx.

14. TIMED UP & 30 WITH DUAL TASK [3 METER WALK]
Instruction TUG: “When I 2ay 'Ga’, stand wp from chalr, walk ar pour movmal speed across fhe tape on the foor, funn snound,
and come back to st i the chailr.”
Instruction TUG with Dual Task: "Count backwards by threes starfing &f_ . Whan ! say 'Go', sfand up fram chalr, walk a¢
youwr normal speed across the fape on the ooy, tun sround, and come back fo ait In the chalr. Confimue countimg backwards
the entire thme.~
TLIG: secavds; Deal Task TLAG: Seconds
(2} Mormal: Mo noficeable change in sitting, standing or walking while backward counting when compared to TUG without
Dual Task
(1} Moderate: Dusd Task atfects either cownting OR walking (=10%%) when comgared to the TUG withowt Dweal Tash.
(0} Severe: Stops cournting whills walking OR stops walking whils counting.
When scoring item 14, if subject’s gait speed slows more than 10¢% the TUG without and with a Dual Task the score
should be decreased by a point.

ToTaL Score: 428
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Mini-SESTes rslruciions

e Iﬂndwm al-heeled sll:lesOF! sru:esaru:l xl:ldqsuﬂ

Subject
Tunp:-r@ foam (alsc called T-azm™

4 inchees thidk, ] T41

, chair withoul anm re=sis or wheels,
hair]-

Egquipimaerri:

incline ramp. stopwaich, a box (3% height) and a 3 meter distance measwned out and marked l:ln.u: ﬂm:uwih Epe [froem
= The le=1 has a maEmum score of 28 poinis fimom 14 ibems that anre sach scosed froen O-2.

¥ indicaies the lowest lewel of function and =27 the highest lewel of function.

If & subject must use an assistive dendbos for an ilem, soone that

il ane aveer.

IF & swibject

Fo:h.::r-'&lsmndmnm:l:g]andlcmﬂ

re S perform an ibem, m‘n mmum
maiory inchude the scare for one side (ibe worse scoee).

For Hem 3 (stand on one leg) sslect the best ime of the 2 iials |fﬂh’n=g\r|=n=-:|=|1|k the zcars.

For e 14 (timed up & go with dual task) il a person’s gait shows greaier than 10% betaeen the TUG withow and with a dual task then the

seere should be dSeceased by & poinl.

1. SIT Tex STAMD

Mats he wethialion of he mowemer, and 1he uss ol be subpecl s hands on he S== of 1he chair, e
thighs. o the thrusSing of e armes forward.

Z.RIEE T ToES

Allew the subec] teo Sllempls. Scare Bie besl =g, ¥ yaw suspect thal subjed = umng 18== than full
heighn, =k the subject 1o rise up while holding the examiners’ hands.) Make sure the subject looks at a
nan-maving EEnget 4-12 feet away.

3. STAND O OHE LEG

Allow the subject two stiempts and record the limes. Ascord the rumiber of ssconds the subject can hold
ug o & mEdmum af 20 seconds. S1op liming when the subject maves hands off of hips or puts a faot
dicwn. Make sure the subject looks &1 a non-maving larget £-12 feel ahead. Repeat on other side.

4. COMPERSATORY STEPPIGE
ORI EC TR FORW S RO

Stand in frant o 1he sUBject wilh one hand on each Shoulder ard sk 1he SubBes] 10 lean faraed (Make
sure there is Foam for them 10 sbep fonward). Feguine the subject 10 kean untl the subjects shoulders and

5. COMPERSATORY STEPPRGE
CORRECTION - BACHKWARD

Slandbul'-'uihz subject with cne hand on esch scapula and ask the :l.i:uu:ll:l l=an bacaand (Make
sure thene is room for the subject ba step backoasrd.) Require the subject ta lean untill theis shoulders: and
hipes ase in back of their beels. Afber you fesl the subject’s body weight in your hands, wery suddenly
release your support. Test must eficit a siep. HOTE: Be prepared o cabch subject.

B. COMPENSATORY STEFFING
CORAECTION- LATERAL

Stand to the side af the subject, place one hand on the <ide of the subjects pelvis. and have the subject
lean their whole bedy inba yeur hands. Require $he subject te lean urtil the madine af the pehis iz avesr
the righl {or left) Toal and 1hen suddenly release yaur hold. NOTE: Be prepared o catch subject.

7. STANCE (FEET TOQETHER);
EYES OPEN, FIRM SUSAFACE

Fecord Ihe Gme (he subject was Sbie 16 stand wilh Test logelher Up to & masmum of 30 seconds. Make
sure subject iooks: @i & non-maving target 4-12 foet avway.

B sTancE (FEET TOGETHER):
EVES CLOSED, FOAM SURFACE

Use medium dernsity Tempen® loam, 4 inches thics. Aot subpect in siepping onta foam. Aecard the
lime the subpect was able o stand in sach condition & masimum of 30 seconds. Hawe the subped step
off of the loam between irials. Flip e foam over between each irial o ensuse the foam hac retained i
shaape

D, (HCLNE EYES CLOSED

Aid the subject orio the mmp. Oncs the subject closes eyes, begin ming and recard tme hate il there
i ExEessive sy

10, CHANGE N SPEED

Allcw the subjec] &a take 3-5 teps ab nommal and then say fast. Alter 3-5 last Sieps, say oW
Allew 3-5 slow steps belore the subject slops walking.

T 1 WAL WITTH HEAD TURNS-
HOREONTAL

Allcw the subjet] &3 reach nesmal sp:-u:l and grvs the camenands nghl. ISl every 35 sleps. Soore
POU Sme in mither ir ject has sewvere cervical restrictions allow combined bead and
trurk movements.

1 2. Wkl WiITH PivOT TURMS

[ abe = et lum, mmuusmjmswwunmumsy-nJmmdsm Count the
numiber aof steps from Sturn™ untl the subpect is stable oe mary be . eira
gy ar truris meation.

13, STEF OVER DESTACLES

Placs the box (B inches ar 23 cm heghl] 10 fesl away from wheare 1he will bagin walking. Twa

tapred together warks wall o create $is spparstus.

T, Twasn UF & GO W ITH DL
-1

Lz the TUG dme o dederroine the effects of dual fasking. The < shooks wall 2 3 meder acrance.
TLAG: Hares the subjest sitting with the subject's back against the chair. The susject will be med frem the
mamenl you say WGSe” unbl he subjed rebums b silling. Slop Sming when fie subject's buttacks hit the
chair botiorm and the subjecTs back s against the chair. The chair should be firm withow! arms. TLAG
Wity Duee? Task Whibs silting determine baw fast and accurately the subject can caunt backwards by
threes siarting from a numibes betwesn 100-80. Then, sk the subject 1o counl fnom a ditfesent number
and after a few rumbers say “Go™. Tene 1he subject fram the moment yau say “Ga” uriill the subject

retums ba the sitng position. Score dual task &s aflecting counting or walking il speed shows (=70%:)

freon TLHS and oo fnew signs of ir

Anexo n° 3. Indicaciones

Indicaciones escritas para los pacientes test de caminata en 6 min

De preferencia venga acompaiado

No haga ejercicio durante 2 horas antes de su examen
Mantenga sus medicamentos habituales

Coma y tome algo liviano en su horario habitual

Venga con ropa liviana y zapatos comodos para caminar
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Anexo n°4. Cuestionario

Cuestionario para el paciente
Nombre:
{Usa Ud. medicamentos para enfermedades del corazon o respiratorias?
b | No
Anpte el nombre del medicamento v hora en que los recibid hoy

Nombre hora

iHa tenido Ud. dolor al pecho en los dltimos 2 meses?
S No
iHa tenido Ud. infarto al corazdén en los dltimos 2 meses?

b ] Mo

Anexo n°5. Frases estandarizadas
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Estandarizacion del estimulo duarante el examen

El estimulo aumenta significativamente 1a distancia recorrida. Para lograr buena reproducibitidad del examen este
estimulo debe estar estandarizado y debe ser realizado siempre igual.

PR SR S

9.

10.

11.

Al iniciar el examen se debe decir al paciente que 1o esta haciendo “muy bien™.

Al completar 1 minuto se le debe decir: “lo esta haciendo bien, le quedan 5 minufos™.

Al completar 2 minutos se le debe decir: “siga haciéndolo bien, le quedan 4 minutos™.

Al completar 3 minutos se le debe decir: “Io esta haciendo bien, ha completado 1a mitad del tiempo™.

Al completar 4 minutos se Ie debe decir: “siga haciéndolo bien, le quedan s6lo 2 minutos™.

Al completar 5 minutos se le debe decir: “lo esta haciendo bien, le queda sélo 1 minuto™.

S5i el paciente se detiene durante el examen y necesita descansar, se le debe decir: “puede apoyarse contra la
pared si 1o desea; continie caminando en cuanto se sienta capaz de hacerlo™.

Cuando falten 15 segundos se le debe decir: “en un momento le voy a indicar que se detenga donde esté, yo iré
hasta donde usted se detuvo™.

Al finalizar el examen se debe registrar al igual que al inicio la magnitud de 1a disnea y de fatiga de extremidades
inferiores segiin 1a escala de Borg, cuidando de no influenciar el resuifado.

Al finalizar 1a prueba es importante felicitar al paciente por su esfuerzo. No debe quedar con una mala
experiencia después del examen.

Mientras el paciente descansa sentado, midale la frecuencia cardiaca, 1a frecuencia respiratoria, 1a SpO, la
presion arterial, alos 2 y alos 5 min de terminada ia caminata.

Anexo n°6. Escala Borg

" Escala de disnea de Borg

o

NADA

MUY, MUY LEVE
MUY LEVE

LEVE
MODERADO
ALGO INTENSO
INTENSO

o
w

MUY INTENSO

W 00 -1 & i & W e

-
(=)

MUY, MUY INTENSO
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Anexo n°7. Informe

Informe
PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS

Nombre: RUT:

Dmgm}sum Fecha:
Edad: anos Estatura: crm Peso: kg
Presion sanguinea: f____ mmHg

Medicamentos tomados antes del examen:

i

SL Limin.

Oxigeno suplementario durante el examen: NO:

Basal Final

=

Recuperacion 5 min

Tiempo (hora, min.)

Frecuencia cardiaca (ciclos/min)

Frecuencia Respiratoria (ciclos/min)

Saturometria O, (%)

Disnea ( Escala de Borg)

Fatiga (Escala de Borg)

jae detuvo antes de los 6 minutos? NO: 8I: Razon:

Ofros sintomas al finalizar e examen:

% Tedrico Valor Tearico*

METROS CAMINADOS EN 6 min:

Conclusion:

Firma Medico Responsable Firma Tecnidlogo Responsable

*Referencia de valor tetrico ufilizado. **+L.IN= Limite inferior de normafidad.

Anexo n° 8. Férmulas
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Valores de referencia para distancia caminada en 6 min

- FEcuacion de regresion de Troosters®*
Hombre: 218 + (5,14 x talla.,, — 5,32 x edad*) — (1,8 X peso,, + 51,31)
Mujer: 218 + (5,14 x talla,,, — 5,32 x edad*) — (1,8 x peso, )

- Ecuacion de regresion de Enright™®
Hombre : (7,57 x talla.,) — (5,02 x edad*®) — (1,76 X peso,;) — 309 m
LIN = (valor de referencia - 153 m)
Mujer : (2,11 x talla_,) — (5,78 x edad*®) — (2,29 x peso,,;) + 667 m
LIN = (valor de referencia - 139 m)
*Edad: en afios

Ejemplos de valores de referencia segiin ecuacion de Enright:

= Hombre de 50 afios, taila 170 cm, peso 70 kg
V ref: 604 m (LIN 451 m)

- Mujer de 30 afios, talla 160 cm, peso 60 kg
V ref: 578 m (LIN 439 m)

Vref: valor de referencia; LIN: limite inferior de normalidad

ANEXO N°9: Carta de Informacion al participante y Consentimiento
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Informado

>\ UNIVERSIDAD

Finis Terrae

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: “Impacto en funcionalidad y balance del sindrome del miedo a caer en

i

personas mayores sanas de Santiago’

Investigador Responsable:
Nombre: Natalia Benavides

Correo: nbenavidesa@uft.edu

Teléfono: 77977337

Nombre: Gonzalo Caceres

Corre: gcacereso@uft.edu

Teléfono: 96588674
Nombre: Abner Nicolas tapia Carvajal

Correo: atapiac@uft.edu

Teléfono: 950911303

Unidad Académica: Pregrado

La entrega de esta informacién tiene como propédsito ayudarle a tomar la decisién de
participar o no en una investigacion, y, si es el caso, para autorizar el uso informacioén

personal.
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Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que necesite al
investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.

El objetivo de este estudio es conocer si los adultos mayores sin miedo a caer tienen
mejor desempefio en pruebas de funcionalidad y balance, en comparacion a los adultos
mayores con miedo a caer.

Se reclutara a 24 adultos mayores sobre los 64 afios que no presenten alteraciones
cognitivas, de los cuales 12 presentaran miedo a caer y 12 ausencias de miedo a caer, en
gimnasio de kinesiologia de Universidad Finis Terrae de Providencia, Region

metropolitana.

Debera presentarse a una sesion de una hora, en la que se le realizara el Examen de
medicina preventiva del adulto mayor, que comprende un cuestionario de preguntas,

junto con diferentes pruebas para valorar el estado de su salud funcional.

Posterior a esto serd sometido a un cuestionado en base a la preocupacion que presenta
para ejecutar actividades de la vida diaria, que permitirdn su clasificacion con respecto al
miedo a caer.

Continuando con las solicitaciones de diferentes pruebas que mediran el desempefio de
su funcionalidad y finalmente deberé enfrentarse a pruebas que desafien su balance.

Los datos obtenidos se mantendran en absoluta confidencialidad y seran utilizados en
forma anénima en nuestro estudio.

Estos resultados le seran informados, para que puedan ser facilitados a su profesional de
salud tratante en caso de tenerlo, lo que le permitira realizar las acciones adecuadas de
tratamiento.

Usted no sera beneficiado por participar en la presente investigacion, a pesar de esto la
informacion que se obtendra gracias a su participacién sera de utilidad para conocer mas
acerca de cémo se puede ver afectada la calidad de vida del adulto mayor, debido a la

influencia que tiene el miedo a caer en la funcionalidad y el balance.

Esta investigacion no tiene ningan riesgo para usted.

Su participacion en esta investigaciéon es completamente voluntaria, por lo que tiene
plena autoridad para suprimir su consentimiento y retirarse de esta investigacion en el

momento que lo estime conveniente.
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Si tiene preguntas acerca de esta investigacién puede contactar cualquiera de los
investigadores responsables de éste estudio Natalia Benavides al teléfono 77977337,
Gonzalo Caceres al teléfono 96588674 o Abner Tapia al teléfono 50911303.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis Terrae. Si
tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigacion médica,
usted puede escribir al correo electronico: cec@uft.cl del Comité ético Cientifico, para
gue la presidenta, Pilar Busquets Losada, lo derive a la persona mas adecuada.

Se me ha explicado el propdsito de esta investigacién, los procedimientos, los riesgos,

los beneficios y los derechos que me asisten de ella en el momento que lo desee.

Nombre Participante:
Nombre Investigador: Natalia Benavides, Gonzalo Caceres, Abner Tapia.

Nombre Director de la Institucion o su delegado: Claudio Villagran

Firma Participante Firma Investigador Firma Director de Institucién

Fecha
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