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RESUMEN.

El siguiente es un estudio preliminar el cual consistio en aplicar el QuickScreen
Falls Risk Assessment, test estadounidense no validado en Chile, creado para
determinar el riesgo de caida de adultos mayores.

El objetivo de este trabajo de investigacion es aplicar en los usuarios adultos
mayores del centro comunitario de rehabilitacion (CCR) de la comuna de Lo
Espejo, el QuickScreen Falls Risk Assessment, realizando una comparacion de los
resultados obtenidos entre los adultos mayores que realizan actividad fisica y los
sedentarios, para asi determinar su riesgo de caida segun el nivel de actividad
fisica.

Para esto se obtuvo una muestra de 40 adultos mayores de 65 afos
pertenecientes al centro comunitario de rehabilitacion (CCR) de la comuna de Lo
Espejo, dividiéndolos en un grupo fisicamente activo y otro sedentario, a los que
se les aplicaron los 5 topicos del QuickScreen Falls Risk Assessment.
Posteriormente se realiz6 una comparacion topico a tdpico entre ambos grupos.
Ademas, se realiz6 una evaluacion de estos 2 grupos con el test Time Up and Go
y se hizo una asociaciéon entre los resultados obtenidos con el QuickScreen Falls
Risk Assessment.

Los resultados arrojaron que los adultos mayores fisicamente activos obtuvieron
mejores resultados en el QuickScreen Falls Risk Assessment, incluso asociado
de manera directa con los obtenidos en el Time Up and Go, traduciéndose en un
menor riesgo de caida a mayor nivel de actividad fisica.

.Palabras Claves: Adulto Mayor, Riesgo de caida, Sedentarismo, Actividad Fisica.
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ABSTRACT

The following text is a preliminary investigation about the application of
QuickScreen Falls Risk Assessment test, which is not validated in Chile and was

created to determine the risk of falling in older adults.

The main purpose of this research is to apply the QuickScreen Fall Risk
Assessment test in the elderly users of the Community Rehabilitation Center
(CRC) from Lo Espejo, making a comparison between the results obtained from
the group of older adults who exercise and the sedentary group in order to

determine their risk of falling depending on their physical activity.

In order to do this, a sample of 40 older adults, older than 65 years, users of the
CCR from Lo Espejo was taken. It was divided into two groups; the ones who
exercise, and the ones that doesn’t. The 5 Items of QuickScreen Falls Risk
Assessment Test were applied to both groups. Later, a topic by topic comparison
was performed among the two groups. Also, Time Up and Go test was applied on

the groups. The results obtained in both tests were associated.

The results showed that physically active older adults obtained better results than
the ones who don’t exercise based on QuickScreen Falls Risk Assessment Test,
even when Time Up and Go Test results were linked. This shows the higher level

of physical activity, the lower risk of falling.

Key Words: Elderly, Risk of fall, Sedentary, Physical Activity.
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GLOSARIO Y ABREVIATURA.

QSFRA: Quickscreen Falls Risk Assessment.

TUG: Time Up and Go.

CCR: Centro Comunitario de Rehabilitacion.

AM: Adulto Mayor.

AMA: Adulto Mayor Activo Fisicamente.

AMS: Adulto Mayor Sedentario.

ROM: Rango Optimo de Movimiento.

BS: Base de sustentacion.

CoM: Centro de Masa.

INE: Instituto Nacional de Estadisticas.

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas.

OMS: Organizacion Mundial de la salud.

SNC: Sistema Nervioso Central.

PF: Polifarmacia.

AVE: Accidente Vascular Encefalico.

TEC: Traumatismo Encefalocraneano.



HTA: Hipertension Arterial.

DLP: Dislipidemia.

DM: Diabetes Mellitus.

STEP: El step es una plataforma que posee una superficie antideslizante cuyas
alturas pueden oscilar entre: diez, quince y veinte centimetros, y sobre la cual

realizaremos diferentes trabajos (Evaluacion de Fuerza y Coordinacion).

VE: Volumen Expulsivo.

GR: Glébulos Rojos



INTRODUCCION.

En Chile se sabe que la poblacion geriatrica estd en aumento, segun la INE desde
el punto de vista del indice de Adultos Mayores, en 2010 habria 58 Adultos
Mayores por cada cien menores de 15 afios, los que en 2020 llegarian a 86 y a
103 en 2025. Al comparar con la poblacién menor de 15 afios, los adultos mayores
ascienden actualmente a uno por cada dos nifios y nifias. Para el 2025, esta
relacion seria de 103 por cada cien menores de 15 afios. Teniendo en cuenta este
importante dato epidemiolégico se debe tomar en cuenta que ademas esta
poblacion es muy sedentaria, indicando que el 82,8% de los adultos mayores
(mayor a 65 anos) “Pasa la mayor parte del tiempo sentado(a) y camina poco”,
sumado con la fragilidad producida por el envejecimiento, este grupo etario se

convierte en un grupo con un alto riesgo de caida (1).

Se entiende por envejecer al transcurso cronoldgico del tiempo, mientras que por
senescencia entendemos el efecto bioldgico ligado al paso del tiempo o declive
natural de las funciones. Asi por ejemplo, en un momento determinado, unos
individuos de una misma edad, es decir, con el mismo envejecimiento, debido a la
naturaleza aleatoria de los dafios acumulados en las células y tejidos y a la
variabilidad de los caracteres genéticos heredados, pueden presentar distintos
grados de senescencia y de riesgo de muerte (2).

Las caidas en los adultos mayores se asocian a una gran comorbilidad y aun

aumento de la dependencia e incluso mortalidad en este grupo de poblacion (3).
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El riesgo de caidas en los adultos mayores es inminente, y debido a esto es
importante tener una herramienta que nos ayude, no solo a determinar el riesgo de
caida, sino que ademas nos pueda orientar respecto a donde se encuentra el
problema del adulto mayor. En consecuencia se han disefiado multiples

instrumentos para clasificar la susceptibilidad de cada anciano a caerse.

En este estudio se utilizé el QuickScreen Falls Risk Assessment (QSFRA), un test
estadounidense no validado en Chile, como instrumento de valoracion clinica del
riesgo de caidas para realizar la comparacion entre adultos mayores fisicamente
activos y sedentarios, ya que, como mencionamos anteriormente, es una
herramienta que no solo ayudaria a determinar el riesgo de caida, sino que
ademas, nos podria orientar a saber donde se encuentra el problema del adulto

mayor (4).

La relevancia del presente estudio preliminar es comparar como impacta el nivel
de actividad fisica en adultos mayores sobre el riesgo de caida a través de un test
no validado como el QSRFA en poblacion chilena generando un precedente en

futuras investigaciones acerca de este topico.

Con el fin de darle sustentabilidad a los datos obtenidos con el QSFRA realizamos
una asociaciéon con el Time Up And Go (TUG), un test que permite valorar el
riesgo de caida que esta validado en Chile, y asi demostrar que los adultos
mayores que obtuvieron un resultado negativo en el QSFRA también obtuvieron

un resultado negativo en el TUG.



1. MARCO TEORICO.

1.1 Adulto mayor

El glosario gerontolégico del servicio nacional del adulto mayor (SENAMA) definio

la edad de 60 afios como la transicion entre el adulto y la tercera edad (5).

El anciano constituye un grupo heterogéneo en donde el envejecimiento fisiolégico
no necesariamente es paralelo al envejecimiento cronolégico. Se han hecho
esfuerzos para separar los efectos del envejecimiento y los efectos de las
enfermedades. El envejecimiento se entiende como la pérdida progresiva y
escalonada de las funciones fisiologicas, inherentes al proceso vital, que termina
con la muerte. Es un proceso inevitable en el que intervienen mdultiples eventos
que interactian simultaneamente a varios niveles de organizacion funcional (6).
Se producen deterioros de los procesos sensoriales y motores (7) y
paulatinamente, se pierde la memoria, la motricidad, la estructura y la mantencién
del cuerpo (7). En este periodo de la vida, se pierde la postura ideal para dar paso
a un cuerpo sometido a fuerzas anormales (para las que el cuerpo no esta
disefiado), generando gran cantidad de anomalias posturales. Los adultos
mayores aumentan en numero cada vez con mas rapidez y presentan mas
limitaciones funcionales que afectan su independencia en el diario vivir (8). En el
afio 2008, el niumero de adultos mayores, personas mayores de 65 afios, muertos
alcanzé a las 2.326 (9), siendo asi un tema de salud publica importante de tratar,

teniendo en cuenta que el 75% de las caidas ocurre en los adultos mayores (10).

3



1.1.1 Cambios Cardiovasculares en el envejecimiento:

Existe una disminucion del volumen méximo de oxigeno (VO2 Max) 5 a 15% por
década a partir de los 25 afios, decae la frecuencia cardiaca maxima 6 a 10 latidos
por década, disminuye volumen expulsivo en ejercicio, es decir, que el corazén va
perdiendo sus caracteristicas mas importantes que determinan la disminucién del
volumen expulsivo (VE), por lo que el corazén va disminuyendo su contractilidad y
también la capacidad de expandirse, el ventriculo es menos distensible, y la fibra
es menos contractil por lo tanto el VE disminuye. Si a esto ademas le agregamos
que hay una frecuencia cardiaca (FC) menor, el gasto cardiaco (GC) también se
ve afectado (11).

También disminuye volumen plasmatico. Es decir que el paciente va teniendo
menor plasma circulante produciendo como consecuencia una disminucion de los
glébulos rojos (GR) que es mas menos paralela, es decir que esto no genera una
anemia porque disminuye tanto el volumen plasmatico como la cantidad de GR
(11). Ademaés:

» Existe también un retardo del llenado diastdlico. Es decir que el proceso en
que la auricula se contrae para llenar el ventriculo (en el fendmeno del
diastole) es mas lento, por lo tanto si el paciente se ve obligado a aumentar
su gasto cardiaco a expensas de la frecuencia cardiaca, en cada sistole
ese corazon va a enviar a la periferia una menor cantidad de sangre
porque no va a tener el tiempo suficiente para que el ventriculo se haya

llenado, por lo tanto el volumen minuto sera menor. Entonces en cada latido
4



se enviarA menor sangre (11). La frecuencia cardiaca aumentara y
compensara la disminucion del VE inicialmente. La frecuencia cardiaca no
le da tiempo al ventriculo para que se llene, entonces mientras mas
aumenta la frecuencia cardiaca en cada sistole, se eyecta menor cantidad
de sangre (11). Existe también un aumento del volumen ventricular al final
de la sistole ya que ademas disminuye contractilidad del miocardio. Es
decir que al terminar la sistole queda mas sangre en el corazén y esa
sangre que deberia haber salido hacia la periferia se queda porque el
muasculo no se contrajo con la suficiente energia para poder expulsar la
sangre al final del diastole. Esto pasa en el miocardio porque se produce
fibrosis.

Aumenta la presion arterial. Que no esta dado por el aumento de volumen,
sino que por un aumento en la resistencia por un fendmeno de
arteriosclerosis (proceso degenerativo que afecta a los vasos de pequefio
calibre, se disminuye el lumen de los vasos de pequefio calibre). Esto

aumenta la resistencia periférica y por lo tanto la presion arterial (11).

1.1.2 Cambios metabo6licos en el envejecimiento

Entre los cambios metabdlicos mas importantes en el adulto mayor se encuentra
la disminucion del metabolismo basal, es decir que gastan menos y eso hace que
aumenten la grasa corporal y aumente el nivel de obesidad, no solo como
concepto de grasa sino que como concepto de peso. Lo que lleva a que exista una
disminucién de la sensibilidad a la insulina por ende los adultos mayores se

vuelven hiperinsulinicos, y por consecuente tienen una mayor probabilidad de
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desarrollar diabetes. Con la disminucién del metabolismo basal y aumento de la
grasa corporal se produce un aumento del colesterol total, un aumento del
colesterol LDL y una disminucion del colesterol HDL, es decir, el riesgo de una

aterosclerosis aumenta (12).

1.2 Caidas

La OMS define caida como “la consecuencia de cualquier acontecimiento que
precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad”. Esta precipitacion suele
ser repentina, involuntaria e insospechada y puede ser confirmada por el paciente

0 por un testigo (3).

Las caidas representan uno de los problemas mas importantes dentro de la
patologia geriatrica. Constituye uno de los grandes Sindromes Geriatricos. Es
también un reto para todo aquel profesional que atiende a personas de avanzada

edad (3).

Las caidas constituyen significativamente al aumento de la morbi mortalidad en la
poblacién geriatrica. En Estados Unidos (EE.UU.) es la primera causa de muerte
accidental en personas mayores de 65 afnos, llegando a representar el 75 % de las
muertes accidentales en personas mayores de 75 afos. Todo ello influye
condicionando el tipo de vida, el entorno familiar, lo que trae por consecuencia que

un 30 a un 40 por ciento de los pacientes que se caen acaben en una residencia

(3).



Se puede afirmar que el 80% de las caidas que suceden en las residencias son
secundarias a trastornos del equilibrio y de la marcha y no por sincope u otras
causas, mientras que en la comunidad casi el 50 por ciento se debe a accidentes

relacionados con el ambiente (3).

Hasta un 20% de los hombres mayores de 65 afios y un 40% de las mujeres de 65
aflos y mas, tienen historia de caidas. Hasta los 75 afios las mujeres sufren mas
caidas que los hombres, pasando a tener la misma incidencia en ambos sexos, a
partir de esa edad. Entre un 25 y un 40 por ciento de las personas mayores que no
se han caido nunca, tienen miedo a que les pueda suceder, y entre un 40 y un 73
% de aquellas que si se han caido. El riesgo es mayor en personas hospitalizadas,
sobre todo en la etapa inmediata a su ingreso, por rechazo a una actitud sobre
protectora. Las caidas y sus consecuencias representan uno de los problemas

mas importantes de salud en las personas mayores de 65 afios (3).

1.3 Balance

Para los fines de esta investigacion, definiremos balance como la postura
dinamica del cuerpo para evitar la caida, siendo dependiente de las fuerzas
inerciales que actuan sobre él y las caracteristicas inerciales de cada uno de sus

segmentos (13).



El Control Postural Dinamico o Balance, es una compleja respuesta motora que
involucra la integracidén de variada informacion sensorial, planificacion y ejecucion

de patrones de movimiento para mantener una postura correcta (13).

El balance se divide en:

» balance estético, que corresponde a la habilidad de mantener el
centro de gravedad dentro de la base de sustentacion en posicion

estatica (14).

* balance dindmico que implica la habilidad de mantener el centro de
gravedad dentro de la base de sustentacion durante el
desplazamiento. Tanto el balance estatico como el dinamico

involucran la mantencién de una postura correcta (14).

1.4 Factores de riesgos de sufrir una caida

El riesgo de sufrir caidas aumenta linealmente con el nimero de factores de
riesgo, por lo que para ser que la predisposicion a caer puede ser la resultante del
efecto acumulado de multiples alteraciones (15).

No todos los individuos presentan los mismos factores de riesgo para la caida, ni
estos actlan de igual manera en cada anciano, ya que cada uno, como hemos
visto, sufrira el proceso de envejecimiento de una forma particular, padecera
distintas enfermedades que podran influir en mayor o menor manera y presentara
limitaciones funcionales y ambientales que haran que la reaccion ante las caidas y

las consecuencias de las mismas sean totalmente distintas. Asi, los mismos



factores de riesgo adquiriran diferente importancia si se presenta en ancianos

hospitalizados, viviendo en sus domicilios o institucionalizados en residencias (16).

Existen factores intrinsecos y extrinsecos que predisponen a caidas en los adultos

mayores (17).

1.4.1 Factores intrinsecos:

1.4.1.1 Inestabilidad.

En el proceso del envejecimiento se produce un deterioro en dos mecanismos
reflejos: el mantenimiento del equilibrio y la capacidad de respuesta rapida y
efectiva ante su pérdida (17-18).

Se produce la disminucién de la capacidad de respuesta y/o velocidad del arco
reflejo responsable del mantenimiento del equilibrio y por otra, la atrofia muscular y
la deficiente mecéanica articular que dificulta la ejecucién de una respuesta rapida

(17-18).

El papel de estos dos factores en la génesis de una caida ha sido perfectamente
reflejado en estudios epidemiolégicos que identifican como dos factores
principales de riesgos la incapacidad de sostenerse sobre una pierna durante

cinco segundos y la disminucion de diametro de la pantorrilla (1).

El anciano presenta inestabilidad postural, cambios en la marcha. Basado en la
descripcion que hizo Kaller (19), este patrén de la marcha se caracteriza por pasos
mas cortos e inseguros, disminucion de la excursion de cadera y tobillo, aumenta

la separacion de las puntas de los pies para asi aumentar la base de sustentacion,
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aumenta el periodo de latencia y respuesta del reflejo motor inconstante ante los
cambios posturales. Es decir, el anciano presenta mas dificultad para mantener la
estabilidad mecanica alrededor de la linea de gravedad, que es perturbada por el
movimiento y tienen mas dificultad para generar maniobras posturales reflejas

correctoras (20).

1.4.1.2 Alteraciones visuales, auditivas y vestibulares.

En los grupos de edad avanzada, es tipica la aparicion de patologias en los
sistemas vestibulares y de vision, lo que provocara una alteracion en la capacidad
de orientacion de uno mismo con respecto a los objetos de entorno. Parece ser
mas importante la pérdida de sensibilidad que la de agudeza visual en la génesis
de las caidas, siendo la consecuencia de no ver un objeto pequefio mucho menos
traumatica que la de no ver con claridad un escalon. Entre las patologias visuales
MAas comunes se encuentran: cataratas, glaucoma, retinopatia diabética y
patologias palpebrales (19). Entre las alteraciones auditivas encontramos la
presbiacusia que es un deterioro fisioldgico de la percepcion y la integracién de
sonidos que provoca dificultades en la interaccién social y relaciones con el medio
ambiente y se caracteriza por un deterioro paulatino de la audicion y de la
discriminacion, es decir, la capacidad para reconocer el lenguaje oral y no
confundir una palabra con otra. La causa principal de la presbiacusia es la

reduccion de la funcion en la coclea y el deterioro o la perdida de las células
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ciliadas, perdida de neuronas del nervio acustico y la degeneracion del 6rgano de

Corti (21).

En cuanto a las alteraciones vestibulares tenemos la presbiestacia como un
deterioro del sistema vestibular que producto del envejecimiento deriva en la
perdida de estrategias necesarias para mantener el control postural frente a
cambios ambientales esperados o inesperados. La pérdida de células ciliadas se
inicia en las &mpulas, sumado a que el numero de axones en el nervio vestibular
es un 37% menor comparado con grupos etarios mas jovenes y una pérdida de
neuronas en los nucleos vestibulares es de un 3% por década entre los 40 y 90

anos (22).

1.4.1.3 Modificaciones del aparato locomotor.

Aparecen alteraciones biomecanicas articulares, se acompafian de patologias
degenerativas o traumaticas capaces de provocar caidas o facilitar su produccién.
El deterioro de los mecanorreceptores articulares producidos por el envejecimiento

puede dar lugar a alteraciones posturales (23).

En la columna vertebral se va perdiendo tono muscular de los grupos
paravertebrales posteriores, se produce un aumento de la cifosis dorsal y dorso
lumbar, lo que ademas, es agravado por las frecuentes microfracturas
osteoporoticas, entre otras. Esta deformidad tiende a compensarse como una
acentuacion de la lordosis lumbar, el centro de gravedad se desplaza en direccion

anterior (23).
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Se produce degeneracion articular que produce alteraciones que facilitan la
produccion de caidas. Rigidez articular, disminucién de la movilidad articular. Una
inestabilidad progresiva de la articulacion con disminucion de la movilidad articular
principalmente en extremidades inferiores que dificultan el subir o bajar escaleras

(24).

La pérdida de densidad Osea es un factor determinante en la produccion de
fracturas. Asi, se ha demostrado que una disminucion de una desviacién estandar
con respecto a la densidad 6sea considerada normal para el grupo de edad,

incrementa el riesgo de fractura en 2,7 veces (24).

Entre los cambios musculoesqueléticos en el envejecimiento tenemos:
Sarcopenia. En el adulto mayor va ocurriendo este fenémeno involutivo, entre los
20 y 90 afios existe un 50% de sarcopenia por ende existe también una
disminucién de la fuerza 30% entre los 50 y 70 afios. O sea que en el grupo donde
hay un porcentaje altisimo de la poblacién hay una disminucion de la fuerza super
importante. La importancia de la conservacion de la fuerza es trascendental en
una persona autovalente (25).

Las patologias musculoesqueléticas facilitan la produccién de caidas en el anciano
mediante la produccion de dolor, inestabilidad articular, disminucion del arco de
movilidad y aparicién de posiciones articulares viciosas, se producen en cualquier
artropatia degenerativa en fase avanzada y se debe a la incongruencia mecanica

secundaria, a la erosion del hueso subcondral y a la produccion de osteofitos (26).
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1.4.2 Factores extrinsecos.

1.4.2.1 Farmacos

Los farmacos tienen una gran importancia como factores de riesgo, por efectos
secundarios o por interacciones entre ellos. Los farmacos pueden ser causas de
caidas por si solos o por el empeoramiento de enfermedades de base, ya que el
envejecimiento produce cambios farmacocinéticas que modifican la vida media del
medicamento, y alteraciones farmacodinamicas que pueden generar respuestas

inesperadas en estos pacientes (27).

Los de mayor importancia son los psicofarmacos o los que tienen efectos sobre el
SNC, ademas de los farmacos para el tratamiento de patologias cardiovasculares
ya que su consumo provocan efectos colaterales tales como: Hipotensién postural
o disminuciéon del flujo sanguineo cerebral (farmacos calcioantagonistas)
ocasionando un mayor riesgo de producir vértigo y/o pérdida de equilibrio,
diuréticos y vasodilatadores; los que tienen efectos extrapiramidales (ej.: equilibrio)

y ototoxicos (28).

Hay que tener en cuenta que en la poblacion de adultos mayores, la aplicacion
erronea o incorrecta de la dosis es un hecho frecuente, ya sea por fallos de
memoria, repitiendo a veces la toma del farmaco, confusion entre los diferentes
farmacos y la automedicacion. Esto, junto con la pluripatologia y la polifarmacia,
supone que las reacciones adversas entre medicamentos sean mas frecuentes en
los ancianos y aumenten el riesgo de caida. El promedio de farmacos diariamente

en este grupo de edad oscila de 5 a 12 farmacos (29).
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La administracion de farmacos con accién sobre el sistema nervioso central, debe
realizarse con especial precaucién en ancianos, por la existencia en ellos de una

alteracion en la distribucion de los farmacos y en la respuesta (30).

Basandose en datos del National Medical Expediture, se ha estimado que el
32,5% de las personas de 65 afios consume, al menos 1 de 20 farmacos que ha

sido prescrito de forma inadecuada y el 20% de estos pacientes al menos 2 (30).

El consumo de tres 0 méas farmacos se asocia a un aumento de las caidas en la
gente mayor, pero también hay relacion con grupos especificos de farmacos,
sobre todo aquellos que pueden producir hipotension ortostatica, arritmias,

confusion o somnolencia y temblores (20).

Finalmente los farmacos que se relacionan de una forma mas clara con las caidas
de la gente mayor son los psicotropicos y este riesgo aumenta cuando los
pacientes toman mas de un medicamento de este tipo. Ademas los antidepresivos
triciclitos también se asocian a un deterioro del equilibrio y la capacidad de

reaccion (31).

1.4.2.2 Factor Medioambientales:

Como una mala iluminacioén, objetos que faciliten un tropiezo o resbalon, calzado
inapropiado, etc. Muchos de estos factores son al menos parcialmente corregibles

al ser pesquisados en la evaluacién clinica (1).
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1.4.2.3 Factores Situacionales:

Referido al no usar ayudas técnicas requeridas o usarlas inadecuadamente,
cambios bruscos de posicién (Ej.: Adulto Mayor cruzando la calle, a causa de un
ruido estruendoso cambia bruscamente de posicion, y precipita al suelo), y una

alta demanda atencional (1).

1.5 Actividad fisicay Adulto mayor.

Se conoce que la poblaciéon adulta mayor es un segmento de alto crecimiento,
pero ademas, se sabe que tiene una alta incidencia de enfermedades crénicas y
ademas una alta incidencia de discapacidades fisicas. El 88% de los mayores de
65 afos tiene por lo menos un problema de salud crénico. Es decir que un
porcentaje muy alto es diabético o hipertenso, gotoso, dislipidémico u otro.
Considerando que Chile presenta un alto nivel de sedentarismo en su poblacién, el
grupo etario con mayores niveles corresponde a adultos mayores. En Chile mas
del 11% de la poblacion es mayor de 60 afios. Para el afio 2025 se espera que la
cifra alcance el 18% (1).

La indicacion de la actividad fisica en este grupo es beneficioso ya que hay
muchos problemas médicos en que tiene un rol de tipo preventivo o sea que la
enfermedad no se manifieste o directamente curativo, vale decir, que
desaparezca la enfermedad, e incluso en algunos casos paliativo donde la
sintomatologia de esa enfermedad no se manifieste(remisién) o parte de esta.

Estas enfermedades son en general las de tipo cronica, las cuales un alto
15



porcentaje hoy en dia las presenta, siendo hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitus (DM), dislipidemias, osteoporosis, obesidad, enfermedades mentales

(32).

Entre los beneficios de la actividad fisica en este grupo también se encuentra:

* Mejora la actividad inmune: El ejercicio de intensidad moderada y volumen

de trabajo medio generan un efecto sinergista en el sistema inmunoldgico.
Por ejemplo la elevacién temporal de la temperatura corporal puede impedir
el crecimiento bacteriano, permitiéndole al cuerpo combatir la infeccion de
una manera mas efectiva. Por otro lado el ejercicio disminuye la liberacion
de hormonas relacionadas con el estrés (cortisol), a su vez estrés

incrementa las posibilidades de que se presente una enfermedad (32).

+ Mantencién del rango articular: El tejido blando periarticular esta formado

especialmente por colageno; este, producto de la edad presenta cambios
que reducen su distensibilidad, y puede derivar en una disminucion de la
capacidad de realizar actividades funcionales. Se recomienda que ejercicios
como la marcha, la danza aerdbica y las elongaciones, sean incluidos en

programas generales de ejercicios para los adultos mayores (33).

+ Mantencion _de masa muscular: Otra cosa muy importante que hace la

actividad fisica en este grupo etario es que ayuda a mantener la masa
muscular. Como ya sabemos, nosotros experimentamos inevitablemente un
proceso llamado sarcopenia, la cual es la pérdida progresiva de la masa

muscular. Este proceso que es de tipo degenerativo, con una actividad
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fisica bien prescrita se puede enlentecer, aunque no detener (32).
Se ha observado que entrenamientos de fuerza muscular, en adultos

mayores con peso sobre 60% de la repeticion maxima produce:

* Aumento del tamafio de la fibra por un aumento del contenido de
proteinas contractiles y por un patrén de reclutamiento mas eficiente
de las unidades motoras (34).

* Produce un efecto anabdlico importante sobre el musculo, mejorando
el balance nitrogenado, e impidiendo la perdida de las proteinas en
el tejido muscular (34).

* Aumenta, también, el metabolismo basal y la accién de la insulina

(34).

Hacer ejercicio de forma sistematica, es decir, estar activo fisicamente durante 30
minutos diarios, puede mejorar significativamente la salud y el bienestar de las
personas. Los beneficios mdltiples e inmediatos para la salud incluyen: mejor
balance, coordinacion, fuerza muscular, flexibilidad, resistencia
aerdbica/cardiovascular y un mejor metabolismo. La actividad fisica también juega
un papel importante en la prevencion y tratamiento de enfermedades

cardiovasculares, osteoporosis, diabetes tipo Il y algunos tipos de cancer (35).
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1.6 Métodos de evaluaciéon del riesgo de caida.

Como hemos mencionado anteriormente es importante tener un adecuado test o
método de evaluacion del riesgo de caida para el adulto mayor, ya que es una

poblacién no solo fragil sino que ademas esta en aumento en Chile (36).

En este estudio preliminar se evaluara el riesgo de caida de los adultos mayores a
través del QSFRA, un test no validado en Chile, sin embargo asociaremos los
valores obtenidos en QSFRA con el TUG para demostrar que los adultos mayores
gue se consideran con un riesgo de caida mayor con el QSFRA, son los mismos

en el TUG, a continuacion hablaremos de cada test:

1.6.1 Time up and go.

El TUG, es una de las pruebas méas sencillas para la clinica cotidiana. Mide el
tiempo que tarda un sujeto en levantarse de una silla sin usar los brazos, y
caminar una distancia en linea recta de 3 metros (9.8 pies), girar y regresar a
sentarse en la silla. Presenta una buena correlacion con la movilidad funcional y el
equilibrio. Fue desarrollado originalmente como una medida clinica del equilibrio
para adultos mayores, puntuandose en una escala nominal(4 niveles de riesgo), la
cual se basa en la percepcion de un observador del riesgo de caida durante la

prueba (36).
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Instrucciones:

La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de

ayuda que normalmente usa:

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada y los brazos en los

apoyabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estdndar y camine una distancia

de 3 metros.

3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de vuelta a la silla y se siente

de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y
termina cuando regresa a la silla y se sienta. La persona debe dar un intento de
practica y luego repite 3 intentos. Se promedian los tres ensayos reales se

promedian (36).

El cronometraje obtenido y promediado se lleva a una tabla de resultados donde:

Menor a 10 segundos. Sin riesgo de caida.

Entre 10 y 20 segundos. Riesgo de caida Leve.
Entre 20 y 29 segundos. Riesgo de caida Moderado.
Mayor a 30 segundos. Riesgo de caida Severo.

Tabla.2.6.1 Tabla de resultados Time up and Go (36).
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1.6.2 QuickScreen falls risk assessment.

Debido a la gran cantidad de factores de riesgo en caidas y que ademas varian de
persona a persona, la evaluacion de los factores de riesgo individualizado debe
ser el primer paso en el desarrollo de estrategias de intervencion eficaces para la

prevencion de caidas en los adultos mayores (4-37).

QuickScreen falls risk assessment fue desarrollado por investigadores del Prince
of Wales Institute of Medical Investigation y es una herramienta de evaluacién
multifactorial que fue disefiada especificamente para su uso en el ambito clinico

(4-37).

Este ha sido rigurosamente probado en una amplia muestra de adultos mayores
residentes en la comunidad en la que se encontré que el rendimiento del QSFRA
fue capaz de predecir con precision el estado de riesgo de caida. En un subgrupo
de estos sujetos, las medidas del QSFRA exhibieron una buena fiabilidad, lo que
demuestra pocos errores de medicion y una alta capacidad de detectar cambios

en el estado fisico en el tiempo (4-37).

La evaluacion del QSFRA ha sido probado en varios entornos clinicos con
meédicos generales, enfermeras de practica y fisioterapeutas, donde se descubrio
que es rapido y facil de aplicar, teniendo un promedio de 10 minutos para
completarse. Los médicos informaron que la evaluacion proporciona informacion
Gtil acerca de los factores de riesgo y se guia la implementacion de estrategias de
intervencion. EI QSFRA consta de las siguientes medidas: caidas anteriores

(historia de caidas), uso de farmacos, la visién, sensacion periférica, fuerza de
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extremidades inferiores, equilibrio, coordinacién; ademas el QSFRA requiere un
uso de equipo minimo. Esto hace que sea portatil, de facil evaluacion, con un bajo
costo y con una alta precision en la determinacion de quien esta en riesgo de caer

y que determinados factores contribuyen a ese riesgo (4-37).

La evaluacion también permite al usuario calcular el aumento del riesgo
combinado que los factores de riesgo identificados presentes para futuras caidas.
La inclusion de este sistema de puntuacién en el QSFRA permite la identificacion
de las personas que corren un alto riesgo de caidas, ademéas de su capacidad

para determinar qué factores especificos contribuyen a este riesgo (4-37).

El QSFRA consta de 8 items en los cuales el sujeto se evalGa para obtener su
riesgo de caida,

+ Caidas previas:

Si presenta una 0 mas caidas en el dltimo afio se considera que presenta el

factor de riesgo y se le da la puntuacion de 1 (4-37).

*+ Consumo de farmacos:

En este topico el usuario puede obtener 2 factores de riesgo, 1 punto si
consume 4 o0 mas farmacos y 1 punto extra si en uno de estos medicamentos

consume psicotrépicos (4-37).
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* Prueba de aqudeza visual de bajo contraste:

La agudeza visual mide utilizando un grafico con bajo contraste (10%) cartas
(similares a la escala de Snellen). El sujeto evaluado debe ser capaz de
identificar correctamente todas las letras en la linea 10 (quinta linea hacia

abajo) para pasar la prueba (4-37).

* Prueba de sensibilidad tactil:

Esta prueba implica el uso de un aesthesiometer (filamento plastico). Se debe
producir una presion ejercida sobre el maléolo lateral del tobillo del tobillo del
lado dominante. El sujeto evaluado esta sentado y debe ser capaz de sentir 2

de los 3 ensayos para pasar la prueba (4-37).

+ Near Tandem Stand Test:

Esta es una prueba para medir equilibrio y se trata de ver si el sujeto evaluado
puede pararse con los pies en una posicion tandem (un pie frente al otro) por
un periodo de 10 segundos, con los ojos cerrados. El equipo necesario es un
cronometro y una plantilla cuadrada de carton de 2.5 cm. El sujeto evaluado
debe ser capaz de equilibrar en esta posiciébn durante 10 segundos como

minimo para pasar la prueba (4-37).

* Prueba del paso alternado (STEP):

Esta es una prueba para medir fuerza, equilibrio y coordinacion. El equipo
necesario incluye un cronometro y un cajon de 18 cm para realizar el STEP. El
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sujeto evaluado debe completar la tarea en menos de 10 segundos para pasar

la prueba (4-37).

» Sit to Stand Test:

Esta prueba mide cuanto tiempo le toma al sujeto evaluado ponerse de pie y
sentarse 5 veces desde una posicion sentada. El equipo necesario incluye una
silla alta de 45cm, de respaldo recto y un cronometro. El sujeto evaluado debe

completar la tarea en menos de 12 segundos para pasar la prueba (4-37).

Una vez hecho cada test, este se califica con 1 punto si el usuario no pasa la
prueba y con 0 puntos si es que el usuario pasa, de esta manera a mayor puntaje
mayor es la probabilidad de riesgo de caida, una vez obtenido el score, este se
lleva a una tabla donde, se realiza la conversion del puntaje a probabilidad de

riesgo de caida (4-37).

Puntaje obtenido 0-1 2-3 4 50 mas

Aumento en la

Probabilidad de 1 1.7 4.7 8.6
caida (Nulo (Escaso (Moderado (Alto Riesgo)
Riesgo) Riesgo) Riesgo)

Tabla 2.6.2 Tabla de resultados del Quickscreen fall risk assessment (4-37).
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2. PROBLEMA, OBJETIVO E HIPOTESIS.

2.1 Problema

En la actualidad se conoce la alta incidencia que existe en las caidas en relacion
al grupo etario adulto mayor en Chile, se sabe que la poblacion geriatrica esta en
aumento, siendo actualmente una proporcién de 58 adultos mayores por cada 100
menores de 15 afios (1).

Es importante determinar si el nivel de actividad fisica tiene un impacto en el
riesgo de caida en el adulto mayor, para esto, hemos decidido utilizar el QSFRA.
Realizando un estudio preliminar, al ser un test no validado en Chile y observar el
comportamiento preliminar en la aplicacion de este y sus variables.

El QSFRA, un test estadounidense no validado en Chile, es una herramienta que
no solo ayudaria a determinar el riesgo de caida, sino que ademas, nos podria
orientar a saber donde se encuentra el problema del adulto mayor ya que realiza
una evaluaciéon del adulto mayor de manera integral, este considera informacion
sobre: historia de caidas, uso de farmacos, vision, sensacion periférica, fuerza de
extremidades inferiores, equilibrio y coordinacion (4-37).

Sin embargo, como se mencion6 a lo largo de este proyecto, la realizacion de
actividad fisica de manera rutinaria es una herramienta que sirve para prevenir y
disminuir el riesgo de caida en la poblacién geriatrica, el objetivo de este estudio
preliminar es observar y comprar las diferencias existentes entre los adultos

mayores que realizan actividad fisica y adultos mayores sedentarios en su riesgo
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de caida, midiendo este a través del QSFRA. Entonces la pregunta implicada en el
problema que se busca resolver con este estudio preliminar es:
“¢ Existe diferencia en el riesgo de caida entre adultos mayores sedentarios y
adultos mayores fisicamente activos pertenecientes al CCR de la comuna de Lo

Espejo, con los resultados obtenidos con el Quickscreen fall risk assessment?”

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo General

Comparar las diferencias que existen en el riesgo de caida entre adultos mayores
sedentarios y adultos mayores fisicamente activos pertenecientes al CCR de la
comuna de Lo Espejo, medido a través del Quickscreen fall risk assessment

(QSFRA).

2.2.2 Objetivo Especifico

- Determinar la asociacion entre el resultado obtenido en el Quickscreen falls
risk assessment (QSFRA) y el nivel de actividad fisica de los usuarios
adultos mayores del CCR Lo Espejo.

- ldentificar y comparar los tdpicos involucrados en el QSFRA que se
encuentran afectados entre los grupos adulto mayor activo (AMA) y adulto
mayor sedentario (AMS).

- Asociar los resultados obtenidos en el Quickscreen falls risk assessment
(QSFRA) con el time up and go (TUG) y comparar los resultados de ambas

pruebas.
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2.3 Hipotesis

2.3.1 Hipotesis Nula

No existe diferencia en el riesgo de caida entre adultos mayores sedentarios y
adultos mayores fisicamente activos pertenecientes a la poblacion adulta mayor
del CCR de la comuna de Lo Espejo en los resultados arrojados por el

Quickscreen Falls Risk Assessment y a su vez asociados al time up and go test.

2.3.2 Hipotesis de Trabajo

Existe diferencia en el riesgo de caida entre adultos mayores sedentarios y adultos
mayores fisicamente activos pertenecientes a la poblaciéon adulta mayor del CCR
de la comuna de Lo espejo en los resultados arrojados por el Quickscreen Falls

Risk Assessment y a su vez asociados al time up and go test.
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3. MATERIALES Y METODO

3.1 Diseno de la investigacion.

En este estudio preliminar se realiz6 un muestreo tipo seleccion intencionada y/o
muestreo de conveniencia, es decir que definimos el nUmero de personas a las
cuales se les realizo el estudio basados en los datos estadisticos obtenidos del
CCR Lo Espejo. A ellos se les tomo los datos personales (Edad, Rut, Fecha de
nacimiento, Antecedentes morbidos, lesiones previas, operaciones previas y
namero de caidas el uUltimo afo.) y se les pidid firmar un consentimiento

informado.

El disefio experimental de este estudio preliminar se considera un estudio no
experimental sin manipulacién de variables, observacional ((Sampieri), al ser
observacional nos referimos a que no habra intervencién de ningun tipo por parte
de nosotros los investigadores sobre la muestra, solo mediremos las variables que
realizaremos en el estudio la realizacion de este proyecto no manipulara las
variables, es decir observaremos los fendmenos que se presentan tal y como se
dan en su contexto natural para después ser analizados); Correlacional
((Sampieri) este tipo de estudios tienen como propdsito medir el grado de relacion

gue exista entre dos 0 mas conceptos o variables); Transversal de acuerdo a la
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secuencia de temporalidad y Prospectivo ya que el estudio fue posterior al inicio

de las mediciones.

El analisis estadistico que se realizara en el desarrollo de este estudio preliminar
sera una comparacion entre los porcentajes obtenidos por los grupos AMA (adulto
mayor activo fisicamente) y AMS (adulto mayor sedentario) en:

(1) Quickscreen Fall Risk Assessment de manera Global.

(2) Andlisis topico a topico del QSFRA

(3) Correlato TUG y QSFRA.

Para el analisis estadistico de los puntos 1, 2 y 3 de este estudio preliminar se
tomara un valor de significancia al momento de realizar la comparacion y
asociacion de los grupos AMS (adulto mayor sedentario) y AMA (adulto mayor
activo fisicamente) de p=0,05. Esto significa que al momento de realizar la
comparacion de los resultados del Quickscreen fall risk assessment de manera

global y tépico por tépico, estos se realizaran a través de la Prueba de Z.

3.2 Poblacion.

El universo lo componen usuarios adultos mayores 65 afos de la poblacién de
Usuarios Adultos Mayores del CCR Lo Espejo, Santiago de Chile, durante el
periodo comprendido entre Junio a Agosto del 2014. Estos fueron seleccionados

de manera intencional no probabilistica.
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3.2.1 Flujograma de la Muestra.

217 AM periodo
Junio-Agosto

I

156 AM cumplen
criterios de
inclusion

Se Excluyeron: (75% n= 116}

- 25% - Compromiso

Heuromotriz.

-15% - Artrosis severa.

- B% - Amputado EEIL

- 10% - Patologia Cronica
Dezcompensada.

- 20% - Fractura EEll resiente .

AN Sometidos al
Estudio n= 40

Criterios de inclusion
especificos (Division del
nivel de actividad fisica):
-50% (n=20) cumplen con
criterios.

-30% (n=12) no participan en
taller

-20%: (n=8) asistencia menor

al 90%

AM divididos en:
- 50 AMA (n=20)
- B0% AMS [n=20)

Fig. 01 Flujograma de la Muestra.

Se comenz6 tomando una muestra de adultos mayores desde los 65 afos,
durante el periodo Junio — Agosto obteniéndose un n= 217 AM pertenecientes al

CCR de Lo Espejo (Fuente Rem A-28 CCR lo Espejo Junio-Agosto), al aplicarse
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los criterios de inclusion se obtuvo un n=156 AM. Finalmente al aplicar los criterios

de exclusion, se obtuvo la muestra final n= 40 AM.

Una vez obtenida la muestra final de 40 adultos mayores, se dividieron en 2

grupos (adulto mayor activo (AMA) y adulto mayor sedentario (AMS)) a través de

los criterios de inclusidn especificos.

3.2.2 Caracterizacion de la Muestra.

3.2.2.1 Sexo/Edad.

En relacidon con las caracteristicas de la muestra del estudio, fueron incluidos 40

pacientes de los cuales el 45% eran hombres y 55% eran mujeres, con una edad

promedio de 75 + 6,51 afios y 74 £ 5,09 afios respectivamente.

Sexo Mujer N= 22 Promedio | Desviacion Minimo Maximo
Mujeres Estandar
Edad 74 +5.09 65 80
Sexo Hombre N=18 Promedio | Desviacion Minimo Maximo
Hombres Estandar
Edad 75 +6.51 65 85

Tabla 5.2.1 Caracterizacion de la muestra segin Sexo/Edad.
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3.2.2.2 Nivel de Actividad Fisica

En relacion con las caracteristicas de la muestra del estudio, a continuacion se
separan segun nivel de actividad fisica en los grupos AMA (adulto mayor activo
fisicamente) y AMS (adulto mayor sedentario). Del tamafio final de la muestra
(n=40) se indica que 50% de los sujetos (n=20) son AMA (adulto mayor activo

fisicamente) y el otro 50% (n=20) (adulto mayor sedentario).

3.2.2.3 Antecedentes Moérbidos

En relacion con las caracteristicas de la muestra del estudio, a continuacién se
describen los antecedentes morbidos y su prevalencia entre los grupos AMA

(adulto mayor activo fisicamente) y AMS (adulto mayor sedentario):

Patologia AMA AMS Total
HTA 55% (n=11) 75% (n=15) 65% (N=26)
DM 30% (n=6) 40% (n=8) 35% (n=14)
DLP 5% (n=1) 5% (n=1) 5% (n=2)
ASMA/EPOC 5% (n=1) 10% (n=2) 7,5% (n=3)
Otro 5% (n=1) 20% (n=4) 12,5% (n=5)
Sin Antecedentes 25% (n=5) 5% (n=1) 15% (n=6)
Morbidos

Tabla 5.2.3 Tabla de antecedentes mérbidos.
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Por lo observado en la tabla de antecedentes mérbidos (tabla 5.2.3) se puede
rescatar que la patologia con mayor prevalencia es la Hipertension arterial con un
total del 65% (n=26), entre los grupos AMA y AMS (n=40). Seguido por la diabetes

miellitus con un 35% (n=14).

3.2.2.4 Caidas previas

En relacion con las caracteristicas de la muestra del estudio, a continuacion se
describen las caidas previas y su prevalencia entre los grupos AMA (adulto mayor

activo fisicamente) y AMS (adulto mayor sedentario):

18

16

14

12

W Sin Caida

| Con Caida

AMS AMA

Fig. 03 Numero de adultos mayores con caidas previas por nivel de actividad fisica. (Donde el eje y

es el nimero de adultos mayores y el eje x es el nivel de actividad fisica)
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De la muestra estudiada (n=40) se observo que del grupo AMS (n=20) el 55%
(n=11) no habia tenido 1 o mas caidas previas en el ultimo afio, mientras que el
restante 45% (n=9) del grupo AMS habia tenido 1 o mas caidas previas. A
diferencia del grupo AMA (n=20) en el que se observé que el 80% (n=16) no habia
tenido 1 o mas caidas previas en el Ultimo afio, mientras que el restante 20%

(n=4) del grupo AMA habia tenido 1 o mas caidas previas.

3.3 Criterios

Para que a los participantes de la poblacion de usuarios adultos mayores del CCR
Lo Espejo se les pudiera aplicar el QSFRA, debieron cumplir con los criterios de

inclusién mostrados a continuacion:

3.3.1 Criterios de inclusién

Todo Participante:

1.- Edad (Mayores de 65 afos) definido por el MINSAL como AM.

2.- Que acepten consentimiento informado

3.- Que se encuentren actualmente en terapia (kinesiterapia y/o terapia

ocupacional) usuarios del CCR de Lo Espejo.

Por otro lado, los participantes que cumplan con los criterios de inclusion, pero que
ademas presenten ciertas caracteristicas (criterios de exclusion) seran

rechazados.
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3.3.2 Criterios de exclusién

Todo participante que cumple con los criterios de inclusion y que ademas:

1.- Presencia de caida en los ultimos 3 meses.

2.- Presenta minimental test alterado

3.- Presentan patologias con compromiso neuro motor (secuelado de AVE, TEC,

Parkinson, Etc.) dafio neuronal

4 .- Antecedentes de artrosis severa.

5.- Usuarios amputados de extremidades inferiores.

6.- Usuarios con comorbilidades de patologias cronicas descompensadas (HTA,

DLP, DM I, DM I, etc.).

7.- Usuario con antecedente de fractura a nivel de extremidad inferior resiente (6
meses)

8.- Presentan patologias osteomusculares etapa aguda (menor a 3 meses)

3.3.3 Ciriterios de inclusién especifica (nivel de actividad fisica)

Para realizar la divisiébn de la muestra en adulto mayor activo (AMA) y adulto
mayor sedentario (AMS) todos los participantes que cumplieron con los criterios de
inclusion ademas debieron ser sometidos a los criterios de inclusién especifica.

Se considerara un participante del grupo AMA a todo sujeto que:
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1.- Usuario adulto mayor que asiste a talleres de actividad fisica supervisado por
un kinesiologo o terapeuta ocupacional.

2.- Logra un puntaje de 7 con escala de Borg Modificada al terminar el taller de
actividad fisica.

3.- Tiene una asistencia del 90% a los talleres.

Todos los usuarios que no cumplieron con alguno de estos criterios fueron

considerados en el grupo de AMS.

3.4 Metodologia de la investigacion.

3.4.1 Evaluaciones y Mediciones.

Las evaluaciones se llevaron a cabo en el gimnasio de kinesiologia de la sala RBC
del CCR en poblacién Santa Adriana Pasaje 38, comuna de Lo Espejo Santiago
de Chile. Para la valoracion del riesgo de caida se utilizo el QuickScreen Falls Risk
Assessment y se asoci6 con el test Time Up And Go.

El desarrollo de este estudio preliminar comenzd con la citacion de los usuarios
adultos mayores en grupos de 10 personas durante la dltima semana del periodo
Junio-Agosto, comenzando con el grupo AMS vy finalmente con el grupo AMA,
guienes firmaron con anterioridad el consentimiento informado. Los sujetos citados
fueron puestos en una sala de espera, mientras que se realizaba la evaluacion
individual de cada sujeto.

En toda la investigacion solo uno de los evaluadores (Giovanni Cortes) realizaba el

desarrollo del QSFRA, en donde, un dia antes de comenzar con la evaluacion de
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los sujetos, recibié un entrenamiento por uno de los kinesiélogos pertenecientes al
centro de rehabilitacién para obtener una confianza intraevaluador de 0.98.

La evaluacién comenzaba cuando se ingresaba al usuario al gimnasio del RBC y
se le pedia al sujeto que tomara asiento, se desarrollaba la intervencién verbal en
donde se le preguntaba si presenté alguna caida durante el dltimo afio, si el sujeto
evaluado presentaba una o mas caidas dentro de ultimo afio, se le asignaba un
punto. Luego, se le preguntaba por los farmacos que este consumia, si este
consumia 4 o mas farmacos se le asignaba un punto y si entre esos farmacos se
estaba presente un psicotrépico, se le asignaba un punto extra.

A continuacién al sujeto evaluado, aun sentado, se le posicionaba a 3 metros del
grafico con bajo contraste (10%), y se le solicitaba que se tapara un ojo y leyera
desde la primera linea de la tabla hasta quinta linea (marcada con el numero 10),
si el usuario era capaz de leer todas las letras de quinta linea sin equivocarse, se
consideraba una prueba pasada y no se le asignaba ningun punto, sin embargo si
cometia algun error en la quinta linea, se consideraba una prueba fallida y se le
asignaba un punto.

Para continuar, se le pedia al usuario que se quitara el calzado y se procedia a
realizar la evaluacion de sensibilidad tactil. EI usuario se encuentra sentado y con
el aesthesiometer (fibra plastica con una punta), se pinchaba el maléolo lateral de
la extremidad inferior dominante del usuario 3 veces, si el usuario era capaz de
sentir 2 de los 3 intentos se consideraba una prueba pasada y no se le asignaba
ningun punto, sin embargo si el usuario siente menos de 2 intentos, se considera
una prueba fallida y se le asignaba un punto.
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Luego de realizar la prueba de sensibilidad tactil, se realiza la tercera evaluacion
correspondiente al “Near Tandem Stand Test” en la cual se le pide al usuario
colocarse de pie, y que coloque un pie frente al otro y colocando la plantilla de
carton de 2.5 cm para marcar la separacion entre ambos pies, el usuario debia
mantenerse quieto en esa posicion durante 10 segundos para considerar la
prueba como aprobada y no asignarle ningun punto, si no se puede mantener 10
segundos se considera una prueba fallida y se le asigna un punto.

Para continuar con la prueba se debe colocar un cajon de 18 cm de altura en el
suelo y explicarle al usuario el ejercicio del STEP, una vez hecho esto se le explica
al sujeto evaluado que debia posicionarse frente al cajon y durante que durante 10
segundos debia llevar un pie sobre el cajon, bajarlo y subir el otro hasta completar
8 repeticiones con ambos pies. Si el sujeto lograba hacer las 8 repeticiones en 10
segundos se consideraba una prueba aprobada y no se le asignaba ningun punto,
sin embargo si al terminar el tiempo el sujeto no realizaba las 8 repeticiones, se

consideraba una prueba fallida y se le asignaba un punto.

Para terminar con la evaluacion del QSFRA se le pide al usuario realizar el “Sit to
Stand Test” en donde se le pide al usuario ponerse de pie y sentarse en una silla
de 45 cm con respaldo recto y sin posabrasos, si el usuario logra pararse y
sentarse 5 veces en 12 segundos 0 menos se considera una prueba lograda y no
se le asigna ningun punto, sin embargo si el usuario realiza menos de 5
repeticiones o si realiza las 5 pero en mas de 12 segundos, se considera una

prueba fallida y se le asigna un punto.
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Una vez terminada la primera evaluacion del QSFRA, se realizaron 2 repeticiones

mas al mismo sujeto evaluado y se elegia la evaluacion con mejores resultados.

Por altimo, se realizaba la evaluacion del time up and go, en donde se colocaba a
el sujeto evaluado en una silla estdndar con respaldo recto, se le ensefiaba la
prueba en donde se le explicaba que debia levantarse de la silla, caminar 3
metros, dar media vuelta por detras de la marca y que camine de vuelta para
tomar asiento todo esto realizdndose de la manera mas rapida que el usuario
pueda sin correr. Se le dejaba hacer un intento de prueba, y luego 3 intentos
cronometrados. Finalmente se promediaban lo 3 ensayos reales y se obtenia el
cronometraje final.

Una vez terminada la evaluacion se hacia entrar al siguiente sujeto de evaluacion.

3.5 Materiales

Para realizar las diversas pruebas presentes en QSFRA y TUG seran necesarios

un listado de instrumentos y materiales para una medicién adecuada, estos son:

QSFRA:

- Escala de Agudeza Visual.

- Filamento MEGA MED Chile Ldta.
- Cuadrado de carton (2.5 cm?).

- Cajon con altura de 18cm.
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Silla con altura de asiento de 45 cm.

TUG:
Silla con altura de asiento de 45 cm y 65 cm de altura de apoyabrazos.
Cono.

Cronometro
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4. VARIABLES

“‘Diferencia en la evaluacion del riesgo de caida entre adultos mayores sedentarios
y adultos mayores fisicamente activos pertenecientes al CCR de la comuna de Lo
Espejo”

4.1 Variable Dependiente:

4.1.1 Variable Dependiente: EDAD

Adultos mayores (entre 65 y 90 afios) pertenecientes a la sala de rehabilitacién en
base a la comunidad (RBC) de la comuna de Lo Espejo.

Definicion Conceptual: La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) defini6 la

edad de 60 afios como la transicion entre el adulto y la tercera edad (4).

Definicién Operacional: Adulto mayor: sujeto entre los 65 y 80 afios (4).

Escala de Mediciéon: Nominal

4.1.2 Variable Dependiente: Riesgo de Caida

Riesgo de Caida de los adultos mayores pertenecientes a la sala de rehabilitacion
en base a la comunidad (RBC) de la comuna de Lo Espejo.

Definicién Conceptual: Aumento de la susceptibilidad de las caidas que pueden

causar dafio fisico (38).

Definicién Operacional: Valor sobre 1 en el puntaje obtenido en el QSFRA vy valor

sobre 10 segundos obtenido en el TUG.

Escala de Medicién: Ordinal/Nominal.
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4.2 Variable Independiente: NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA

Nivel de actividad fisica de los adultos mayores pertenecientes a la sala de
rehabilitacion en base a la comunidad (RBC) de la comuna de Lo Espejo.

Definicion Conceptual: De acuerdo a la RAE: Actividad fisica, ejercida como juego

0 competicion, cuya practica supone entrenamiento y sujecién a normas (37).

Definicion Operacional: Cantidad de veces a la semana que el adulto mayor asiste

a taller de actividad fisica en el CCR, cumpliendo siempre con una exigencia de 7
en la escala de Borg Modificada y con una asistencia del 90% o mayor.

Escala de Medicion: Ordinal.

4.3 Variables desconcertantes:

1. Estado animico o motivacién del usuario
2. Entrenamiento previo de balance de extremidad inferior

3. Ansiedad frente a la prueba
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos mediante el analisis de los
datos recopilados durante el presente estudio preliminar, en adultos mayores
sedentarios y fisicamente activos determinando si se encuentran diferencias
significativas entre los valores obtenidos con el uso de Quick Screen Falls Risk
Assessment y las diferencias obtenidas entre los resultados del Quick Screen Falls

Risk Assessment y Time Up And Go.

5.1 Time up and go.

5.1.1 Time up and go AMS

Riesgo de caida AM sedentario, segun TUG

Hsinriesgo Mleve moderado M severo

0%

45%

Fig. 09 Time up and go AMS

De lo anterior se puede obtener que del total de la muestra estudiada (n=40) se

observéd que del grupo AMS (n=20) el 45% (n=9) presentaba un riesgo de caida
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moderado, el 35% (n=7) presentaba un riesgo de caida leve, mientras que el

restante 20% (n=4) del grupo AMS no presentaba ningun riesgo de caida.

5.1.2 Time up and go AMA

Riesgo de caida AM activo fisicamente segun TUG.

Hsinriesgo W leve ™ moderado Msevero

0% 0%

Fig. 10 Time up and go AMA

De lo anterior se puede obtener que del total de la muestra estudiada (n=40) se
observd que del grupo AMA (n=20) el 40% (n=8) presentaba un riesgo de caida
leve, mientras que el restante 60% (n=12) del grupo AMA no presentaba ningun

riesgo de caida.
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5.1.3 Time up and go Total

70%

60%

50%

40%
M sedentarios

30%

M activos

20% -

10% -

0% -
sin riesgo leve moderado severo

Fig. 11 Time up and go Total. (Donde el eje y es el porcentaje de adultos mayores y el eje x es la

categorizacion obtenida en la prueba TUG)

Finalmente se pudo concluir que del total de la muestra estudiada (n=40), en el
grupo AMA (n=20) un total del 40% (n=8) presentaba riesgo de caida, mientras
que el grupo AMS (n=20) un total del 80% (n=16) presentaba riesgo de caida
mayor. Al realizar la comparacion AMA vs AMS con Prueba de Z correspondiente
al TUG p=0.00988. Es Significativa a p=<0,05. Existe diferencia estadisticamente

Significativa (alfa=0.05) entre AMA y AMS en el riesgo de caida segun TUG.
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5.2 QuickScreen fall risk assessment global.

5.2.1 QuickScreen fall risk assessment global AMS.

Sujeto QSFRA r_iesgo
de caida QSFRA Grupo AMS
1 1,7
2 1
3 1,7
4 4,7
5 1,7
6 4,7
7 1,7 .
3 8.6 17
9 4,7 4,7
10 8,6 w86
11 1
12 1,7
13 4.7
14 1,7
15 1
16 4.7
17 1,7
18 4.7
19 4.7
20 1,7
PROM
AMS 3,335
Desv AMS 2,54

Tabla 5.3.1 Quickscreen falls risk Assessment global adulto mayor

sedentario. Y Fig. 12 QSFRA grupo AMS

De los resultados obtenidos en el QSFRA del grupo AMS (n=20) se puede

observar que el 15% (n=3) obtuvo Nulo riesgo de caida (QSFRA de 1), el 40%
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(n=8) obtuvo Riesgo de caida leve (QSFRA de 1,7), 35% (n=7) obtuvo Riesgo de
caida moderado (QSFRA de 4,7) y que el restante 10% (n=2) obtuvo riesgo de

caida severo (QSFRA de 8,6).

5.2.2 QuickScreen fall risk assessment global AMA.

QSFRA
Sujeto | riesgo de
caida. QSFRA Grupo AMA
1 1,7
2 1,7
3 1
4 1
S 1
j L7 "1
4,7
8 1 m17
9 17 w47
10 1
11 1,7
12 1
13 1,7
14 1
15 1
16 1,7
17 1
18 1
19 1
20 1,7
PROM
AMA 1,465
Desv AMA 0,94

Tabla 5.3.2 Quickscreen falls risk assessment global adulto mayor activo fisicamente. Y Fig. 13

QSFRA grupo AMA
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De los resultados obtenidos en el QSFRA del grupo AMA (n=20) se puede
observar que el 55% (n=11) obtuvo Nulo riesgo de caida (QSFRA de 1), el 40%
(n=8) obtuvo Riesgo de caida leve (QSFRA de 1,7) y que el restante 5% (n=1)
obtuvo Riesgo de caida moderado (QSFRA de 4,7). Se destaca que del grupo

AMA ningun sujeto obtuvo un riesgo de caida severo (QSFRA de 8,6).

5.2.3 Quickscreen fall risk assessment total

Porcentaje del riesgo de caida de AM sedentarios v/s
AM activos fisicamente segun QuickScreen Clinical Falls
Risk Assessment

60

40 ~
30 ~
20 A
10 - l:
0 - . . .
1 1.7 4.7 8.6

Fig. 14 Quickscreen fall risk assessment Total

m AM activo fisicamente

B AM sedentarios

Finalmente se pudo concluir que del total de la muestra estudiada (n=40), se
observé que del grupo AMA (n=20) un total del 45% (n=9) presentaba un riesgo de
caida, mientras que el grupo AMS (n=20) un total del 85% (n=17) presentaba

riesgo de caida. Al realizar la comparacion AMA vs AMS con Prueba de Z
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correspondiente al QSFRA p=0.02202. Es Significativa a p=<0,05 Hay diferencia
estadisticamente Significativa (alfa=0.05) entre AMA y AMS en el riesgo de caida

segun QSFRA.

5.3 Comparacion de tépicos del OQOSFRA entre AMA y AMS.

Lo siguiente es una comparacion entre los grupos AMA y AMS en cada uno de los

5 topicos no verbales presentes en el QSFRA de manera Individualizada.

5.3.1 Prueba de agudeza visual de bajo contraste AMA vs AMS.

A continuacion se presenta la comparacion entre los grupos AMA (n=20) y AMS

(n=20) en la prueba de agudeza visual de bajo contraste (t6pico N°1 del QSFRA).

Grupo AMA Grupo AMS

mSi mSi

ENo ENo

Fig. 04 Prueba de agudeza visual de bajo contraste AMA vs AMS

Se obtiene que 5% (n=1) del Grupo AMA presenta el factor de riesgo al reprobar la
prueba de bajo contraste mientras que el 20% (n=4) del Grupo AMS presenta el

factor de riesgo. Al realizar la comparacion AMA vs AMS con Prueba de Z
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correspondiente al QSFRA p=0.15272. No es Significativa a p=<0,05 No hay
diferencia estadisticamente Significativa (alfa=0.05) entre AMA y AMS en el test

de agudeza visual en QSFRA.

5.3.2 Prueba de sensibilidad tactil AMA vs AMS.

A continuacion se presenta la comparacion entre los grupos AMA (n=20) y AMS

(n=20) en la prueba de sensibilidad tactil (tépico N°2 del QSFRA).

BSi

HNo

Fig. 05 Prueba de sensibilidad tactil AMA vs AMS

Se obtiene que 5% (n=1) del Grupo AMA presenta el factor de riesgo al reprobar la
prueba de sensibilidad tactil mientras que el 25% (n=5) del Grupo AMS presenta el
factor de riesgo. Al realizar la comparacibon AMA vs AMS con Prueba de Z
correspondiente al QSFRA p=0.07672. No es Significativa a p=<0,05 No hay
diferencia estadisticamente Significativa (alfa=0.05) entre AMA y AMS en el test

de sensibilidad tactil en QSFRA.
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5.3.3 Near Tandem Stand Test AMA vs AMS

A continuacion se presenta la comparacion entre los grupos AMA (n=20) y AMS

(n=20) en el Near Tandem Stand Test (t6pico N°3 del QSFRA).

16

14

12

10

mSi

mNo

AMA AMS

Fig. 06 Near tAndem stand test AMA vs AMS

Se obtiene que 40% (n=8) del Grupo AMA presenta el factor de riesgo al reprobar
el Near Tandem Stand Test mientras que el 75% (n=15) del Grupo AMS presenta
el factor de riesgo. Al realizar la comparacion AMA vs AMS con Prueba de Z
correspondiente al QSFRA p=0.0251. Es Significativa a p=<0,05. Existe diferencia
estadisticamente Significativa (alfa=0.05) entre AMA y AMS en el near tandem

stand test en QSFRA.
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5.3.4 Prueba del paso alternado (STEP) AMA vs AMS

A continuacion se presenta la comparacion entre los grupos AMA (n=20) y AMS

(n=20) en la prueba del paso alternado (STEP) (t6épico N°4 del QSFRA).

mSi

mNo

Fig. 07 Prueba del paso alternado (STEP) AMA vs AMS

Se obtiene que 10% (n=2) del Grupo AMA presenta el factor de riesgo al reprobar
la prueba del STEP mientras que el 40% (n=8) del Grupo AMS presenta el factor
de riesgo. Al realizar la comparacion AMA vs AMS con Prueba de Z
correspondiente al QSFRA p=0.02852. Es Significativa a p=<0,05 Existe
diferencia estadisticamente Significativa (alfa=0.05) entre AMA y AMS en la

prueba del paso alternado (STEP) en QSFRA.
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5.3.5 Sitto Stand Test AMA vs AMS.

A continuacion se presenta la comparacion entre los grupos AMA (n=20) y AMS

(n=20) en el sit to stand test (topico N°5 del QSFRA).

. :?

14 A

12 A

WS
10 -
mNo

AMA AMS

Fig. 08 Sit to Stand test AMA vs AMS

Se obtiene que 35% (n=7) del Grupo AMA presenta el factor de riesgo al reprobar
el sit to stand test mientras que el 85% (n=17) del Grupo AMS presenta el factor
de riesgo. Al realizar la comparacion AMA vs AMS con Prueba de Z
correspondiente al QSFRA p=0.00124. Es Significativa a p=<0,05. Existe
diferencia estadisticamente Significativa (alfa=0.05) entre AMA y AMS en el Sit to

stand test en QSFRA.
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5.4 Asociacion TUG y OSFRA

18

16

14

12

10

HAMA

mAMS

QSFRA TUG

Fig. 15 Quickscreen fall risk assessment vs Time up and go Total

Finalmente se pudo observar que: Del total de la muestra estudiada (n=40), el
grupo AMA (n=20) en TUG el 60% (n=12) presentaba un riesgo de caida, mientras
que en QSFRA un 45% (n=9) presentaba un riesgo de caida. De la misma
manera se observé que del grupo AMS (n=20) en TUG un 80% (n=16) presentaba
riesgo de caida mientras que en QSFRA un 85% (n=17) presentaba un riesgo de
caida. Finalmente, observamos las diferencias entre las 2 pruebas, TUG vy
QSFRA, es decir la diferencia de las medias:

e AMA TUG vs QSFRA: Al realizar la comparacion QSFRA vs TUG en los

sujetos AMA con Prueba de Z correspondiente QSFRA vs TUG p=0.34212.
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No es Significativa a p=<0,05 No hay diferencia estadisticamente
Significativa (alfa=0.05) entre AMA QSFRA y AMA TUG.

e AMS TUG vs QSFRA: Al realizar la comparacion QSFRA vs TUG en los
sujetos AMS con Prueba de Z correspondiente QSFRA vs TUG p=0.67448.
No es Significativa a p=<0,05 No hay diferencia estadisticamente

Significativa (alfa=0.05) entre AMS QSFRA y AMS TUG.

La diferencia entre las dos pruebas no es estadisticamente significativa, por lo

tanto los resultados indican lo mismo. Estableciendo una asociacion directa.
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6. DISCUSION

En el presente estudio preliminar se investigo sobre el las diferencias en el riesgo
de caida entre AMA y AMS utilizando como herramienta evaluativa el Quickscreen
fall risk assessment. Esto fue impulsado debido a que las caidas en los adultos
mayores se asocian a una gran comorbilidad asociada al estado de sedentarismo
y aun aumento de la dependencia e incluso mortalidad en este grupo de poblacion

(39).

Al observar las comorbilidades entre AMA y AMS, se puede ver una clara
prevalencia de estas en los AMS, siendo las de mayor convergencia HTA y DM,
esto se debe a que, Estd comprobado que los estilos de vida sedentarios
constituyen una de las 10 causas fundamentales de mortalidad, morbilidad y
discapacidad; constituyendo el segundo factor de riesgo mas importante de una
mala salud, después del tabaquismo. El sedentarismo duplica el riesgo de
enfermedad cardiovascular, de diabetes tipo Il y de obesidad; asimismo, aumenta
la posibilidad de sufrir hipertension arterial, osteoporosis, cancer de mama y colon,

entre otros (40).

Dentro de los resultados obtenidos y analizados posteriormente en el presente
estudio no se encontraron diferencias significativas para los grupos AMA y AMS,

en las pruebas de agudeza visual y Sensibilidad tactil (topicos 1y 2 del QSFRA) ,
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cualquier conclusién respecto al “porque” se obtuvieron estos resultados seria

especulativa, ya que no se obtuvieron resultados concluyentes.

A diferencia de las pruebas anteriores, se encontraron diferencias significativas en
el topico N°3 y N°4 del QSFRA (Near tAndem stand test y STEP) los cuales son
pruebas que involucran principalmente el equilibrio y balance. Al implicar
elementos neuromotrizes que se ven afectados con el envejecimiento, es posible
ver afecciones en ambos grupos (AMS y AMA), sin embargo por las diferencias
observadas entre ambos, se puede concluir que el ejercicio disminuye la velocidad
con la que se ven afectados estos elementos neuromotrizes, asi es como se
explica porque el grupo AMA tiene mejor rendimiento que el grupo AMS, a pesar

de verse afectado (12).

Finalmente el ultimo tépico, la prueba sit to stand del QSFRA, arrojo diferencias
significativas entre los grupos AMA y AMS, esta particularmente fue la prueba con
mas diferencias entre los 2 grupos de estudio, y esto se debe principalmente por el
fenbmeno de sarcopenia, La pérdida de musculo es la principal causa de la
disminucién de la fuerza. Rosenberg utilizé el término de sarcopenia para referirse
a la pérdida involuntaria del musculo esquelético. La sarcopenia es un
componente clave en el modelo de la fragilidad, la cual es una condicion de la
edad avanzada que se caracteriza por la vulnerabilidad a agentes estresantes y a

la disminucidn de la capacidad para mantener la homeostasis (41).
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Por otra parte el ejercicio en los ancianos produce efectos fisioldégicos benéficos
sin importar la edad y el nivel de incapacidad. El ejercicio puede usarse para
mejorar el estado de salud en los ancianos sanos, ancianos fragiles, en
nonagenarios y en aquellos con multiples enfermedades. De este modo podemos
concluir que las diferencias presentes en este topico dadas entre los grupos AMA
y AMS son por el efecto del ejercicio sobre la masa muscular de los adultos
mayores y su efecto protector sobre la sarcopenia (12). Esto explicaria porque el
grupo de AMA obtuvo un rendimiento mucho mas satisfactorio que el del grupo

AMS.

El TUG se encuentra validado en Chile (12), al contrario del QSFRA. No obstante,
al comparar los resultados del Time Up and Go y Quickscreen Fall Risk
Assessment, se pudo concluir de manera indirecta que no existio diferencia
estadisticamente significativa entre ambos test. Por otro lado importante destacar
gue el QSFRA a diferencia del TUG, se separa en topicos, esto nos entrega una
guia con valores objetivos y de esta manera podemos realizar un tratamiento
guiandose en las falencias que tuvo el paciente, por ende el QSFRA podria
complementar, como herramienta alternativa del TUG. QSFRA posee
caracteristicas positivas, como mencionamos anteriormente, separa su analisis en
topicos el cual puede guiar al tratante para una mejor intervencion, es de bajo
consto y es una prueba que, para la cantidad de informacién que arroja, es
bastante rapido. Sin embargo requiere de mas estudios en la poblacion chilena
para ser validado.

57



Los alcances del presente estudio preliminar se resumen en:

Entrega una alternativa y/o complemento para evaluar el riesgo de caida
diferente al TUG que es el test validado en poblacion chilena, como se
menciond anteriormente permite identificar la causa especifica y o topico
alterado que provoca el aumento en el riesgo de caida, lo que facilitaria una
evaluacion mas especifica que orientaria de mejor manera el enfoque
terapéutico de tratamiento.

Cabe destacar que el desarrollo de la evaluacién del QSFRA implica un
bajo costo y un tiempo reducido de evaluacién al observa la relacidon
tiempo/informacién entregada por el test y que no requiere de un gran
equipamiento ya que, como vimos en el desarrollo de este estudio
preliminar, las evaluaciones fueron realizadas en un centro de atencién
primaria, en una comuna de bajos recursos (Lo Espejo es la segunda
comuna con mayor nivel de pobreza (21.9%) a nivel metropolitano, segun

encuesta CASEN, ministerio de desarrollo social 2011).

Las limitaciones presentes en el estudio preliminar se resumen en:

La principal limitacion de este estudio preliminar es que el QSFRA no se
encuentra validado en poblacién chilena no obstante presento una buena
confiabilidad intraevaluador en el desarrollo de este, donde no se requirié
una gran capacitacion para su aplicacion. Sin embargo requiere de mas

estudios enfocados en la validacion en poblacion chilena adulto mayor.
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La escasa bibliografia en torno al test de medicion (QSFRA) en su
aplicacion de este en la poblacibn AM y la comparacion de los resultados
del test (QSFRA) entre sujetos sedentarios y fisicamente activos fueron
considerados una limitacion importante en el desarrollo de este estudio
preliminar, presentando caracteristicas de un estudio de tipo exploratorio.

Al ser esto un estudio preliminar descriptivo, seria pertinente el desarrollo
de estudios experimentales, especificamente ensayos clinicos, que
impliquen la actividad fisica como elemento de intervencion (42), ya que
este estudio preliminar demostré que esta variable se puede considerar
como un factor preventivo de caidas.

Para que este estudio preliminar pudiera tener conclusiones mas solidas
como las vistas con A. Tiedemann y cols (37), seria recomendable tener un
universo mayor y multi-céntrico el cual podria entregar argumentos y
conclusiones mas solidas a los realizados en este estudio. De la premisa
anterior seria indispensable futuros estudios que consideren las limitaciones

planteadas del estudio citado.
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos en este estudio nos permiten concluir que existe una
disminucién significativamente importante en el riesgo de sufrir caidas en adultos
mayores activos fisicamente sobre los adultos mayores sedentarios con el uso de
quickscreen fall risk assessment y asociado con el time up and go test. Ademas
permitié, a partir de los alcances y limitaciones de este, formular tépicos para
futuros estudios centrados principalmente en torno a la validacion vy
fundamentacion de la actividad fisica como elemento de intervencion en la
poblacién adulto mayor nacional.

Se acepta la hipotesis del estudio “Existe diferencia en el riesgo de caida entre
adultos mayores sedentarios y adultos mayores fisicamente activos pertenecientes
a la poblacion adulta mayor del CCR de la comuna de Lo espejo en los resultados
arrojados por el Quickscreen Falls Risk Assessment y a su vez asociado al Time

up and go test”.
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ANEXOS
Anexo 1: Concentimiento informado
AUTORIZACION PARA LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO DE COMPARACION

EN EL RIESGO DE CAIDA ENTRE ADULTOS MAYORES SEDENTARIOS Y
FISICAMENTE ACTIVOS PERTENECIENTES AL CENTRO COMUNITARIO DE
REHABILITACION (CCR) DE LA COMUNA DE LO ESPEJO.

Al firmar este consentimiento, libre y voluntariamente, acepto mi participacion y
declaro que he sido debidamente informado acerca de la investigacion a cargo del
alumno de Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae Giovanni Cristébal Cortés
Cornejo, donde se respetara mi privacidad y no se divulgaran mis datos o
informacion personal.

En caso de ser incluido segun los criterios, en una primera instancia se llevara a
cabo una entrevista personal, esta no supera los 10 minutos. En segunda
instancia, se realizara Quickscreen para valorar clinicamente el riesgo de caidas,
donde se evaluara,

1.- Si ha sufrido caidas anteriores

2.- Medicamentos que consume

3.- Agudeza visual

4.- Sensibilidad tactil o periférica

5.- Equilibrio, fuerza y coordinacion.

Este proceso deberia durar 30 minutos como maximo.

Declaro he recibido una completa informacion acerca de las evaluaciones e
intervenciones del estudio, sobre la naturaleza, propositos y beneficios de esta
investigacion.

Sé gue tengo derecho de negarme a contestar algunas preguntas y que puedo

retirar mi participacion en cualquier momento.

Acepto No acepto

Nombre del sujeto Firma Fecha
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Anexo 2

| QuickScreen Clinical Falls Risk Assessmant |
Patient: Date:
RISK FACTOR
MEASURE PRESENT? ACTION
(please circle)

Previous Falls

Onal/more in previous yaar Yes/No
Medications

Four or more (excluding vitamins) YesNo

Any peychotroplc YesNo

Recommendation: Review current medications

Vision
Vizual acuity test
lUnable to see all of line 10

YesMNo

Recommendation: Give vision information sheet. Examine for glaucoma, cataracts and suitability
of spactacles. Refer if necassary.

Peripheral Sansation
Tactile sensitivity test
Unable to feel 2 out of 3 trials

Becommendation: Give sensation loss information sheet. Chack for diabates.

YesMNo

Strength/ Reaction Time/ Balance
INear tandem stand test

IUnable to stand for 10 secs
lallemate step test

lUnable to complete in 10 sacs

Sit 1o stand test

IUnable to complete in 12 secs
Becommendation: Give strength/balance information sheet. Refar to community esarcise class or

home axercise program if appropriate 1o individual level of functioning.

YesMNo

YesMNo

YesMo

Mumber of risk factors 0-1 2-3 4 54+
Total risk increase 1 1.7 4.7 8.6
Total Risk Increase: The patient has times the risk of multiple falls as someone with one

or fewer risk factors.
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Anexo 3

EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MoDIFICADO'

1.  Porfavor, digame la fecha de hoy.

Sondes el mes, el dia del mes, el afio v el dia de la semana,

Anote un punto por cada respuesta comecta,

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le
voy a pedir gue repita en voz alla los que recuerde, en cualquier
orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas
adelante,

Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante,
aproximadamente una palabra cada dos segundos.

Si para algun objeto, la respuesta no es comecta, repita todos
los objetos hasta que el entrevistado se los aprenda (méximo 5
repeticiones ), Registre el nimero de repeticiones que debid leer,

3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al
revés: 1 3 &5 7T 9

Al puntaje méximo de 5 se le reduce uno por cada ndmen
que no se mencione, o por cada ndmens que se affada, o por
cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

4. Levoya dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por
la mitad con ambas manos y coldquelo sobre sus piemas,

Entréguele el papel ¥ anote un punto por cada accidn
realizada comectamente.

5. Hace un momento le lel una serie de 3 palabras y Ud. repitid las
que recordd. Por faver, digame ahora cuales recuerda.

Anote un punto por cada objeto recordado.

6. Porfavor copie este dibujo:

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya interseccion
es un cuadilatero. El dibujo es correcto si los pentagonos se cruzan y
forman un cuadriliters.

Anote un punto siel
objetr esta dibujado
correcto.

SUME LOS PUNTOS ANOTADOS EN LOS
TOTALES DE LAS PREGUNTAS 1 A6

Mes
Dia mes
Ao

Dia semana
Total:

Aol
Mesa

Avidn

Anote un punto por cada
objeln recordado en el
primer intento.

Total;

Mamero de repeticiones;

Respuesta

Faciente

Respuesia
o 975 31

Total;

Tomapapel
Daobla
Coloca

Total:

Aol
Mesa

Anidn

Taotal:

Cormecto:

L]

SUMATOTAL:
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