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Resumen

El aumento en la expectativa de vida resulta en un constante proceso de
envejecimiento de la poblacién, por lo que es frecuente encontrar adultos mayores de 80
afos. Sin embargo, la informacién sobre este grupo etario es escasa, en particular en lo que
se refiere a su estado de independencia funcional.

Objetivo: Determinar el grado de independencia funcional de los adultos mayores no
institucionalizados pertenecientes a la cuarta edad en la ciudad de Miramar, Provincia de
Buenos Aires en el afio 2014.

Material y Método: Se desarrollé una investigacion no experimental, transversal y

descriptiva que tuvo como muestra 121 adultos mayores no institucionalizados. Los datos
fueron obtenidos a través del test de Medida de Independencia Funcional (F.I.LM.) y de la
escala de riesgos de caidas Downton.

Resultados: El promedio F.I.M. del total de la muestra fue de 73 % de independencia
en el area motora, 86 % en el area cognitiva y 77% de independencia funcional total. En el
porcentaje obtenido por rango de edad, el promedio disminuye a medida que aumenta la
edad. En los resultados por sexo, ambos obtuvieron porcentajes similares. Segun rangos de
edad, en el rango de 90-94 afios se obtuvo el mayor grado de dependencia funcional para
ambos sexos. Dentro del area motora, la tarea que mas costd realizar fue subir las
escaleras, con un 46% de independencia.

Conclusiones: El sexo no es un factor determinante en la variacion de independencia

funcional, pero si lo es la edad. Existe una relacion entre los resultados obtenidos en el area

motora a los largo de las distintas franjas etarias y el riesgo de caida.

Palabras claves: Adultos mayores, cuarta edad, independencia funcional, riesgo de

caida, kinesiologia.



Abstract

The increase in life expectancy results in a constant process of population ageing,
reason why it is very common to find elders over the age of 80. However, there is little
information regarding this age group, particularly concerning the state of functional
independence.

Objective: To determine the degree of functional independence of not institutionalized
elders belonging to the fourth age in Miramar city, Buenos Aires province, in the year 2014.

Material and Method: A non-experimental, cross-sectional and descriptive

investigation was developed, with a sample of 121 not institutionalized elders. The data was
obtained applying the Functional Independence Measure (F.I.M.) and the Downton falls risk
score.

Results: The F.I.M. average of the total sample was of 73 % of independence in the
motor area, 86 % in the cognitive area, and 77 % of total functional independence. On the
percentage obtained because of age range, the average decreases as age increases. On the
results by sex, both sexes obtained similar results. Regarding age ranges, the highest
degree of functional dependency was shown in the 90-94 years range of both sexes. Within
the motor area, the task which presented more difficulties for the elderly was climbing the
stars, reaching a 46 % of independence.

Conclusions: Sex is not a determinant factor regarding functional independence
variation, but age is. There is a relation between the results obtained in the motor area

throughout the different age groups and the risks of falling.

Key words: Elder adults, fourth age, functional independence, falls risk, Kinesiology.
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Introduccion:

El envejecimiento es un proceso multifactorial que tiene lugar durante la ultima etapa
de la vida. Se caracteriza por la disminucion progresiva de la capacidad funcional en todos
los tejidos y érganos del cuerpo, y por la reduccion en la habilidad de enfrentarse al stress
que generan los estimulos del mundo moderno.

Se consideran poblaciones envejecidas a aquéllas en las que existen proporciones
elevadas de personas mayores de 60 afos. La distribucion no es igual ni entre paises, ni
entre sexos, ni entre diferentes clases sociales en un mismo pais. Las poblaciones mas
envejecidas se encuentran en los paises desarrollados, y las menos envejecidas en los
paises en vias de desarrollo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2020 habra en América 200
millones de adultos mayores de 60 afios y se calcula que esa cifra se elevara a 310 millones
en 2050, por lo que sera importante la creacién de mas politicas que tengan como fin dar
servicios y atencién a los adultos mayores (Melgar, 2012). Ademas, se calcula que en 2050
habra en todo el mundo 395 millones de personas con 80 afios de edad, cuatro veces mas
que en la actualidad, y para esa misma década se estima que el 22 % de la poblacién
mundial estard compuesta por mayores de 60 afios, cuando hoy en dia ese numero es de
11 %. Este proceso se debe al paso desde patrones de comportamiento de alta fertilidad y
alta mortalidad, a patrones de baja fertilidad y disminucién de las tasas de mortalidad.

El aumento de la esperanza de vida se debe fundamentalmente a tres hitos: el
descubrimiento de las vacunas (como medida preventiva), el descubrimiento de los
antibioticos (como medida curativa), y la implementacién de politicas de salud publica; con lo
cual se produce una disminucion en la proporcion de nifios y un aumento en la proporcion
de adultos de mas de 60 afios; en otras palabras, el aumento en el envejecimiento de la

poblacion.



Tabla 1. El envejecimiento mundial, 2000 - 2050.
2000 2050
Poblacion | Pobl. 65+ % Edad | Poblacién | Pobl. 65+ % Edad
total (millones) | 65+ | media total (millones) | 65+ | media
{millones) {millones)
Mundo 6.086 421 6,9 26,8 9.076 1.465 16,1 [ 37,8
Paises
desarrollados 1.193 171 143 [ 373 1.236 321 259 | 455
Paises en
desarrollo 4.892 250 51 243 7.840 1.144 146 |[366
Los menos
desarrollados 674 21 32 183 1735 114 6,6 273
Africa 812 27 33 184 1.937 129 6,7 274
Asia 3.676 216 59 26,2 5217 911 175 [399
Europa 728 107 147 (376 653 180 276 | 471
Europa
meridional 146 24 16,5 [38.2 139 45 325 | 50,1
América Latina
y Caribe 523 29 56 24 4 783 144 184 (399
América del
Morte 3156 39 124 [354 438 93 211 14156
Oceania 31 3 97 31,2 48 9 193 (405
Europa merid_ignal: Espafia, Italia, Grecia, Portugal, Servia.
Fuente: ONU™

Figura 1: El envejecimiento mundial ,2000-2050.
Zenewton André Da Silva .Incidencia, factores de riesgo y consecuencias de las caidas en

ancianos institucionalizados de la region de Murcia. Espafia, Murcia 2009; 3-4

Esta poblacion creciente de adultos mayores representa una nueva situacién biosocial
en nuestra historia, y requiere un conocimiento profundo del proceso de envejecimiento, de
su variabilidad en diferentes circunstancias ambientales, de las particularidades del
envejecimiento en hombres y mujeres, del control genético del proceso, y de la influencia de
los estilos de vida para conseguir vivir mas afios y vivirlos en buena salud.

En menos de un siglo, se ha pasado desde una estructura piramidal de la poblacion a
una rectangularizacion e incluso inversion de la misma a un ritmo muy acelerado, sobre todo
en los paises menos desarrollados. Este desarrollo no afectara a todos los tramos etarios de
la misma manera, sino que se centrara en los llamados «viejos-viejos» 0 «muy viejos»
(Fernandez-Ballesteros R. 2000), es decir, los mayores de 80 afos, poblacién a la cual esta
dirigida el presente estudio.

Hoy en dia, las politicas mundiales de salud van en direccion a un cambio en la
concepcion sobre el adulto mayor, ya que se considera que estos adultos atraviesan una
etapa en la cual se puede lograr una gran autonomia individual asi como también la
autorrealizacion en los distintos ambitos de la vida. EI cambio de enfoque en la mirada sobre
la salud de los mayores, sin duda provocara cambios en los sistemas de informacion y de
medicion de la salud y la enfermedad. Por lo tanto, las politicas sanitarias y de investigacion
deben estar coordinadas a retrasar los sintomas de envejecimiento, a prevenir

enfermedades, y a conseguir una etapa final de la vida mas libre de discapacidades.



El envejecimiento de la poblacién es uno de los fendmenos de mayor impacto en estos
ultimos afios. Se trata de un proceso que se da a nivel mundial y Argentina no escapa a esta
realidad, siendo un pais con alta tasa de envejecimiento. Esto queda demostrado en los
cambios en la proporcion de adultos mayores registrados en Argentina durante el Censo
nacional de poblacion, hogares y viviendas del ano 2010, de donde se puede extraer que
5.725.838 de personas mayores de 60 afos viven en el pais, lo que representa el 14,2 % de
la poblacion. La expectativa de vida en el pais es de 76 afios y las mujeres viven como
promedio de seis a ochos afios mas que los hombres. Desde el censo de 1970 hasta el
censo del 2010, el porcentaje de adultos mayores de 80 afios en la Argentina aumentd un
1,5 %, pasando del 1 % al 2,5 % del total de la poblacién que hoy alcanza 991.778 personas
mayores de 80 anos. En el partido de General Alvarado, en donde realizaremos nuestro
estudio, sobre un total de 39.594 personas, 1.297 son adultas mayores de 80 afios
representando el 3,2 % de la poblacién.

Otro dato importante que arrojé el censo realizado en el afio 2010 fue que en la
Argentina, sobre un total de 930.714 adultos mayores de 80 afios, el 56,4 % tiene una
dificultad o limitacion permanente, esto quiere decir que, o son personas que cuentan con
certificado de discapacidad o que no lo poseen pero declaran tener alguna dificultad o
limitacion permanente para ver, oir, moverse, entender o aprender. Por su parte, en la
Provincia de Buenos Aires, sobre un total de 378.840 adultos mayores de 80 aros el 53 %
tiene alguna dificultad o limitacion permanente. Asimismo, en los resultados del censo
podemos observar que en la provincia de Buenos Aires sobre un total de 379.996 adultos
mayores de 80 anos, el 10 % de estos pertenecen a una poblacién activa econémicamente,
esto quiere decir que aun tiene la capacidad de producir dinero.

Estos datos nos dan una idea de como este grupo etario no solo esta aumentando afo
a ano sino que también lo hace de forma activa y plena, por eso es tan importante obtener
cada vez mas informacion acerca de él.

El problema es que la informacion destinada a este grupo etario es escasa, en
especial en lo referente a su funcionalidad, ya que con el avance de la medicina y la
tecnologia, la poblacion no solo gané en edad sino también en calidad de vida. Por esto es
muy importante aumentar el conocimiento de la situacion actual en la que se encuentra este
grupo potencialmente fragil y cada vez mas creciente. Es necesario caracterizarlo de una
manera integral y obtener la mayor cantidad de informaciéon ya que son ellos quienes
presentan mas riesgos de dependencia dentro de la sociedad.

A nivel internacional, algunas investigaciones intentaron arrojar datos sobre la
evaluacion funcional del adulto mayor. Una de ellas fue la Encuesta Nacional de Salud del

Instituto Nacional de Estadistica de Madrid en el afio 1995, basandose en las escalas de



Katz y de Lawton-Brody, que determiné que el 80 % de los ancianos eran activos e
independientes en todas sus funciones (Varo JJ, Martinez JA, Martinez-Gonzalez 2007).

Estudios realizados en Latinoamérica también evaltan la capacidad funcional del
adulto mayor. En Cuba, estos estudios arrojaron como datos relevantes que el uso de
medicamentos se detectd en el 70 % de los adultos mayores, mientras la movilidad y el
equilibrio estaban afectados en un 60.91 % en el sexo femenino y en un 56.36 % en el sexo
masculino. La memoria fue el componente de la esfera psicoléogica mas frecuentemente
afectado con el 56.64 %. Las mujeres presentaron mayores dificultades que los hombres en
la mayoria de las esferas, y existe en ellas también un predominio de las alteraciones del
estado funcional e integral (Juan de la C. Torres Marin, 2006).

Otro estudio de evaluacion funcional realizado en Colombia nos arroja como datos que
el 57 % del grupo evaluado obtuvo una clasificacion de funcionalidad en actividades
cotidianas de «Independientes», mientras que el otro 43 % obtuvo una clasificacién de
«Dependientes Leves». Dentro de las principales deficiencias funcionales que se
identificaron utilizando el indice de Barthel, se encontré que para la realizacion de las
actividades traslado silla-cama y escalones, se necesita de una pequefa supervision verbal
o fisica, siendo ésta ultima actividad la limitante funcional mas significativa para el grupo en
cuestién (Andrés Felipe Arboleda Barahona, Diego Julian Vargas Espinosa y Juan Carlos
Galicia Jaramillo, 2009). Estos estudios fueron realizados a personas de entre 60 y 80 afios,
mediante la aplicacién de evaluaciones como el indice de Barthel, la Escala Geriatrica de
Evaluacion Funcional y el indice de Actividades de la Vida Diaria de Katz.

Por todo lo dicho anteriormente, las acciones preventivas que se desarrollen hoy sobre
los adultos mayores deben tomarse como una inversion en salud, teniendo en cuenta que
un gran porcentaje de la poblacion mayor no tendra cobertura alguna y su atencion sera
pura y exclusiva responsabilidad del Estado. En este sentido, si se trabaja para mejorar las
condiciones de vida y evitar o retrasar las enfermedades especificas, especialmente en la
poblacion de adultos mayores de 80 afios, se estaria pensando en cuidar y maximizar los
recursos del mafana.

Con los resultados obtenidos en esta poblacion, las instituciones tanto privadas como
estatales podran optimizar sus servicios, ajustar los programas que se vienen desarrollando
y preparar nuevas propuestas para este tipo de poblacion, contribuyendo a mantener en
ellos la independencia motora, y sus beneficios sociales y econémicos. Esta investigacion
también podra servir de base para posteriores investigaciones que traten el tema de los

adultos mayores tanto institucionalizados como no institucionalizados.
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La evaluacion funcional del adulto mayor es un tépico de gran interés para la
kinesiologia, motivo por el cual este estudio busca arrojar datos de utilidad para la profesion.
Teniendo en cuenta este interés, se pueden plantear el problema de investigaciéon y los
objetivos desde los cuales se partira.

Problema de investigacion

,Cual es el grado de independencia funcional de los adultos mayores no
institucionalizados pertenecientes a la cuarta edad en la ciudad de Miramar, Provincia de
Buenos Aires, en el ano 20147
Objetivo general

Determinar el grado de independencia funcional de los adultos mayores no
institucionalizados pertenecientes a la cuarta edad en la ciudad de Miramar, Provincia de
Buenos Aires, en el afio 2014.

Objetivos especificos
- Evaluar el estado motor.

- Evaluar el estado cognitivo.

- Establecer la diferencia en los distintos grados de independencia motora y cognitiva segun

SeXo0.

- Establecer la diferencia en los distintos grados de independencia motora y cognitiva segun

edades.

- Determinar cuales son las tareas, pertenecientes al area motora, que presentan mayor
dificultad.

- Determinar el porcentaje de adultos mayores que se encuentran en estado de riesgo de

caida segun grupo etario.

- Comparar el riesgo de caida segun la capacidad motora.

11



- Proponer un plan de tratamiento kinésico para mejorar aquellas tareas pertenecientes al

area motora que presenten mayor dificultad.
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Capitulo 1

El adulto mayor



El hombre, como todos los seres vivos, esta programado para morir, pues el
envejecimiento es un proceso inevitable e irreversible de deterioro, con una declinacién
fisica, mental y social (Dominguez, O. 2001). Este proceso es lineal ya que se va
produciendo a lo largo de toda la vida, es variable ya que no afecta de manera semejante a
las personas aunque hayan nacido en la misma época, y es inevitable ya que no puede

detenerse y solo termina con la muerte.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, el envejecimiento es «un
proceso fisiolégico que se inicia en el momento mismo de la concepcion y se hace
mas evidente después de la madurez, en el que se producen cambios cuya
resultante es la disminucién de la adaptabilidad del organismo a su entorno»
(OMS-OPS. Envejecimiento Activo 2002: 196).

Durante el envejecimiento, el cuerpo humano va desarrollando una serie cambios, los
cuales provocan un deterioro en la funcién, y tienen como resultado la pérdida de respuesta
adaptativa al estrés diario, y el riesgo creciente de contraer enfermedades relacionadas con
la edad. Sin embargo, este proceso no solo estd asociado a cambios biolégicos que
aumentan el riesgo de discapacidad y muerte, sino también a factores de diversa naturaleza
como los cambios en la situacion econdmica, en la composicion de la familia y el hogar, y en
las relaciones sociales. Todos estos factores pueden influir en los cambios de estado de
salud y, por ende, en el hecho de transitar un envejecimiento mas o menos saludable.

Las edades corresponden a las etapas en la vida del hombre, siendo la primera, la
infancia; la segunda, la juventud; la tercera, la edad adulta; y finalmente la cuarta, la
senectud (Fernandez-Ballesteros, 2000).

Aquellos involucrados con el estudio en los problemas de la vejez consideran que, en
vistas de trascender la perspectiva de total homogeneidad en las edades avanzadas, las
descripciones de la vejez deben como minimo ser separadas en la tercera edad (los viejos
jovenes) y la cuarta edad, de dependencia final (los viejos viejos) (Mertens, 1994).

Por lo tanto, en el hombre de edad avanzada se deben diferenciar dos fases. Durante
la primera fase llamada tercera edad, el hombre es «mayor» pero no «viejo», es diferente de
la poblacion joven mas por la condicion de jubilado que por su estado bioldgico o fisioldgico.
En definitiva, se trata de un jubilado sano. La segunda fase llamada cuarta edad
corresponde a la vejez, entendida como la ultima etapa de la vida humana normal, marcada
por la senectud, el peso de la edad y todas las consecuencias que esto trae aparejado. La
mayoria de estas personas sufren enfermedades cronicas, discapacitantes, las cuales en
muchos casos los hacen dependientes de su familia por los grandes cambios fisicos,

psiquicos y emocionales por los que se atraviesa. Estos conceptos proporcionan una
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definicion minima de la cuarta edad: se trata de los «viejos entre los viejos», situados en una
condicion de «dependencia final» (Laslett, P., 1994).

Superar los 60 afos y experimentar situaciones que suelen caracterizar el ingreso a la
tercera edad, como el retiro de la actividad econdmica por jubilacion, no implica la pérdida
de autonomia y el deterioro de la calidad de vida. Estas condiciones son propias de una
etapa posterior, la cuarta edad. Se identifica a |la tercera edad como al grupo de 65 a 80
afos y a la cuarta edad como al grupo que es mayor a 80 afos.

El trabajo conceptual y empirico en torno a la separacion entre tercera y cuarta edad
es relativamente reciente, y aun esta pendiente la construccion de una definicién operativa
uniforme que permita comparar distintas fuentes de informacién. Si bien el término «cuarta
edad» no esta totalmente sociabilizado, algunos profesionales del area de la salud lo
comenzaron a utilizar para evidenciar la heterogeneidad que se observa dentro del grupo de
los adultos mayores.

En las sociedades desarrolladas, la esperanza de vida esta en constante aumento, por
lo que el porcentaje de personas mayores de 80 afnos es cada vez mayor. Actualmente, en
la provincia de Buenos Aires, existen 404.456 personas mayores de 80 afios segun el censo
realizado en el afio 2010. Este fendmeno del aumento de este grupo etario, que es el grupo
que mas ha crecido en los ultimos tiempos, también es conocido como «el envejecimiento
de la vejez».

La atencion médica que reciben los adultos pertenecientes a la cuarta edad es
diferente a la que se otorga a nifios y adultos, ya sea por el proceso propio de

envejecimiento como por la suma de enfermedades que van de la mano del envejecimiento.

Cambios fisiolégicos en el envejecimiento del adulto mayor

A medida que las personas envejecen se producen modificaciones en su estado de
salud, se alteran las estructuras y se reducen las funciones de las células y los tejidos de
todos los sistemas del organismo, siendo estas modificaciones diferentes entre los mismos
seres humanos y aun entre los distintos érganos y sistemas dentro del individuo. La
disminucién de la capacidad funcional es la principal caracteristica del proceso fisioldgico de
envejecimiento que sufre el ser humano. Esta disminucion se hace evidente en los
momentos en que se necesita de esta capacidad, por ejemplo, ante una situacién de
enfermedad, un esfuerzo fisico, cognitivo o ante una situacién de stress.

Desde el punto de vista general se produce un aumento de la grasa corporal,

estimando que el peso aumenta entre los 40 y los 50 afios decreciendo a partir de los 70

15



afios, y una disminucién del agua corporal total, sobre todo en el compartimento intracelular,
por lo que hay mayor tendencia a la deshidratacion.

La disminucion de la masa y de la fuerza muscular le impide al adulto mayor enfrentar
con éxito los requerimientos de mayor fortaleza y de mayor rapidez en la movilidad. Esta
disminucion aparece a los 40 afios con un deterioro en la velocidad de contraccion y
relajacion y de la fuerza maxima. En lo que refiere al aparato esquelético, se advierte una
fragilizacién por osteopenia/osteoporosis, por lo que los adultos mayores pueden fracturarse
mas rapidamente. Esta situacidon se da mayormente en mujeres entre los 45 y 70 afos.
También se presenta desgaste del cartilago articular, fibrosis de la membrana sinovial,
disminucion del acido hialurénico sinovial, disminucion de la matriz no colagenosa de los
meniscos y tendones, disminucion del agua, del acido hialurénico y de los proteoglicanos de
los nucleos pulposos, todo lo cual hace mas vulnerable al tejido musculo-esquelético. Todos
estos procesos generan restriccion en la movilidad, que es la capacidad para trasladarse de
un lugar a otro sin riesgos. Esta capacidad es el primer requisito para mantener la
autonomia al realizar las actividades de la vida diaria, sobre todo cuando se trata de
esfuerzos fisicos, produciéndose limitacion funcional y caidas (Albala, 2002).

La piel, por su extensién, es el 6rgano mas susceptible a recibir dafio ambiental a
través de los afios, en especial por la accion de la luz solar, por lo que también se ve
afectada en el proceso de envejecimiento. Con el tiempo se hace mas delgada, mas seca,
mas transparente y se vuelve menos elastica, arrugada y de tinte amarillento. A nivel de la
epidermis se produce una disminucién de los melanocitos, de las células de Langerhans, de
la membrana basal y de los keratinocitos, que trae como consecuencia la disminucion de la
cicatrizacion, de la foto-proteccion, de la produccion de vitamina D, de las reacciones de
hipersensibilidad, y de la adhesion epidermis-dermis. Asimismo, se produce un incremento
en la generacion de ampollas (Melgar, 2012).

A nivel de la dermis se produce una disminucion de colageno y de elastina, asi como
de los mastocitos, de elementos neurales y de vasos sanguineos. En el tejido subcutaneo
disminuye el contenido de grasa, que trae como consecuencia la disminucién de la
proteccidén mecanica, y que expone aun mas a los adultos mayores a lesiones como las
ulceras por presién. También existe un marcado descenso en el niumero y en la produccion
de las glandulas ecrinas, apocrinas y sebaceas, asi como del numero de vellos y de la
velocidad de su crecimiento, todo lo cual trae como consecuencia una disminucion de la
termorregulacién (Marin P., Gace H. 2002).

A nivel cardiovascular, se produce una disminucion de la adaptabilidad vascular
arterial a los distintos cambios de presion. Esto tiene como consecuencia una elevacion de

la presion arterial y disminucion del flujo sanguineo con el resultado de isquemia de algunos
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organos vitales. Al mismo tiempo, se produce una disminucidon de la respuesta b-
adrenérgica generando una menor capacidad del bombeo cardiaco y de cronotropismo. La
disminucion de la automaticidad del nodulo sinusal hace al corazéon mas proclive al
desarrollo de arritmias mientras que la sensibilidad de los baro-receptores disminuye, por lo
que se genera una tendencia a la hipotensién ortostatica. Otros cambios a nivel cardiaco
son el aumento del tejido conectivo en el corazén, generando un incremento en la rigidez
miocardica; la disminucion de la velocidad de contraccion y de la respuesta contractil
adrenérgica; el aumento de la produccion del péptido natriurético auricular o pro-BNP; el
incremento del tejido de colageno en el sistema de conduccién; la acumulacion grasa
alrededor del nodo sino-auricular; la disminucion de células marcapaso; la hipertrofia
ventricular izquierda; y la relajacion ventricular prolongada. Todo este deterioro trae como
consecuencia la disminucién del gasto cardiaco, la elevacion de la presion arterial sistdlica,
la disminucién de la frecuencia cardiaca maxima, la vulnerabilidad a la hipotension arterial,
la escasa respuesta compensatoria a cambios de la presion arterial, y la susceptibilidad al
sincope e hipo-perfusion organica. (Melgar, 2012)

En el aparato respiratorio hay una disminuciéon de la elasticidad pulmonar y un
aumento de la rigidez toracica producida por una anquilosis progresiva de las articulaciones
costovertebrales y una osificacion de los cartilagos costales, que no permiten una buena
contraccién ni una buena distension pulmonar, con el consecuente déficit en el intercambio
de gases (Yves Xhardez, 2010). Se produce un incremento del volumen residual y de la
capacidad pulmonar total, con una respuesta disminuida a la hipoxia e hipercapnia. La
velocidad y produccion del moco traqueal esta alterada, asi como el funcionamiento y
eficiencia del aparato ciliar, ademas de un reflejo antitusigeno disminuido. Todo esto no
permite un buen movimiento de las secreciones bronquiales que se producen normalmente
y una adecuada limpieza del arbol bronquial, con las consecuencias de una tendencia al
desarrollo de infecciones respiratorias y de una funcion respiratoria disminuida, procesos
que frecuentemente deterioran al adulto mayor.

El aparato digestivo también presenta algunos problemas. La masticacion, el flujo
salival y el sentido del gusto estan disminuidos. La produccion de pepsina se puede alterar,
asi como el vaciamiento gastrico. Puede haber un adelgazamiento de la mucosa gastrica y
la acidez gastrica esta disminuida, por lo que algunas bacterias pueden pasar facilmente al
intestino y colonizarlo o agredirlo, o también producirse una disminucion de la eficiencia en
los procesos digestivos. El tiempo del transito intestinal esta retardado, lo que origina,
ademas de estrefiimiento, alteraciones en la digestion y absorcién de nutrientes y, por lo
tanto, menor aprovechamiento de los alimentos ingeridos. Con estos cambios se asocian el

déficit de algunas vitaminas del grupo B (la vitamina B12) que junto a una menor ingesta de
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alimentos proteicos y ricos en hierro aumentan el riesgo de anemia de tipo mixta. La
motilidad colénica esta disminuida, con una tendencia al estrefiimiento o constipacion y a la
formacion de diverticulos. Hay un déficit en la contraccién de la zona anal, con disminucion
de la elasticidad de la pared muscular y de la inervacién, por lo que puede haber
incontinencia fecal con mayor facilidad. El higado estd disminuido en tamafio, por ende, la
funcién hepatica se ve afectada, lo que genera una disminucién en la sintesis proteica y de
la oxidacién microsomal, por lo que los procesos metabdlicos normales pueden estar
alterados. El pancreas estad disminuido de peso y de tamafo con disminucidn de las
glandulas acinares y de la secrecidén pancreatica. El vaciamiento de la vesicula biliar es mas
lento y hay una tendencia a la formacién de calculos biliares.

En el aparato renal, los rifiones se encuentran disminuidos de peso, de tamafio y de
volumen, representando la pérdida de un gran niumero de glomérulos, por lo que se afecta
tanto la filtracion glomerular como la capacidad de concentracion-dilucion urinaria, con la
consecuencia de una mayor vulnerabilidad patolégica a cualquier tipo de estrés y de una
tendencia al desbalance hidro-electrolitico (Melgar, 2012).

El aparato genito-urinario también sufre cambios, en la mujer hay una atrofia de la
mucosa uretral y vaginal, y una relajacion del piso pélvico, generando cistocele, rectocele,
prolapso uterino e incontinencia urinaria, mientras que en el hombre se agranda la préstata y
hay una menor secrecion de fluidos.

Desde el punto de vista endocrinolégico, existe una disminucién de la funcién testicular
y ovarica con el detrimento de las hormonas sexuales como la testosterona y de los
estrogenos, con elevacion de las hormonas hipofisarias estimulantes (LH, FSH) y una
disminucion de la absorcion y activacion de la vitamina D. Hay una disminucion en la
sintesis de la hormona de crecimiento generando una disminucién de la masa muscular.
También se produce una alteraciéon de la funcién neuroendocrina, con disminucién de la
produccion de neurotransmisores como la dopamina y la norepinefrina. Todos estos
cambios traen como consecuencia la disminucion del estimulo de la secrecién hipofisaria,
una respuesta alterada al estrés y una mayor prevalencia de diabetes, osteopenia y
disfuncion sexual (Albala, 2002).

Los sistemas de los sentidos también se encuentran deteriorados presentando una
disminucion del umbral sensitivo en general, una disminucion de la acomodacion ocular y un
adelgazamiento de la retina, generando una disminucién de la agudeza visual en general.

En cuanto al sistema hemato-inmunolégico, hay una disminucion de la reserva
medular ésea, una disminucion de la funcién de las células T y un aumento en la formacion

de auto-anticuerpos, que genera, como consecuencias clinicas, una respuesta
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hematopoyética tardia y un rapido desarrollo de infecciones, siendo las bacterianas las mas
comunes.

Neurolégicamente se aprecia una atrofia cerebral por disminucién del numero de
neuronas, asi como de dendritas, enzimas y receptores, y una disminucion de la sintesis de
neurotransmisores, tanto catecolinérgicos como dopaminérgicos, que explican de algun
modo la disminuciéon cognitiva (memoria, concentracién, atencion, conceptualizacion,
inteligencia general) y la alteracion en la coordinacion de movimientos que se presentan
frecuentemente en este grupo etario. Se produce también una disminucién de los reflejos
osteotendinosos que disminuyen en intensidad y en respuesta, lo que genera inestabilidad y
predisposicion a las caidas (Melgar, 2012). En cuanto a la personalidad, no existe un tipo
caracteristico en el adulto mayor, aunque durante este periodo de la vida, se acentuan los
atributos y rasgos caracteristicos previos. La inteligencia tiene dos variantes: la innata o
fluida que se pierde precozmente con el envejecimiento, y la cristalizada o adquirida por los
afos de experiencia, y que presenta cambios en edades mas avanzadas. De ahi la
importancia del lenguaje en la deteccion del deterioro cognitivo, cuando en el adulto mayor
se observan alteraciones del mismo en todas sus representaciones tanto escrito, hablado y
leido. La habilidad verbal se preserva mejor en la mujer adulta mayor que en el hombre,
mientras que en este, se preservan las habilidades matematicas y de calculo.

La memoria es una de las funciones cognitivas mas vulnerables por la participacion en
su conformacion de varias estructuras anatdomicas como también por los cambios en la
comunicacién bioquimica que se presenta en el sistema limbico durante el proceso de
envejecimiento. Si bien los cambios en la memoria suelen ser un rasgo caracteristico de la
salud mental, en el adulto mayor no necesariamente pueden atribuirse a un problema
mental, y su evaluacion requiere llevarse a cabo en forma cuidadosa ya que incluso
disturbios psiquiatricos, como el sindrome depresivo, pueden condicionar cambios
importantes en la memoria de los individuos adultos mayores, sin que por ello tengan el
equivalente de un sindrome demencial. Mas bien debe considerarse como diagnostico
diferencial, por ejemplo, una pseudo-demencia o demencia por depresién. Los disturbios
psiquiatricos mas comunes son la demencia y la depresion, siendo considerada esta ultima
como el principal problema de salud mental que enfrentara el mundo del futuro. La demencia
tipo Alzheimer es casi exclusiva de los adultos mayores, pero también se observan altas
tasas de prevalencia de depresion, ansiedad, trastornos psicéticos, suicidio y uso indebido
de sustancias.

Las enfermedades crénicas mas comunes que afectan a los adultos mayores de todo
el mundo son las enfermedades cardiovasculares tales como cardiopatias coronarias, las

enfermedades musculo esqueléticas tales como la artritis y la osteoporosis, las
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enfermedades mentales, principalmente la demencia y la depresion, la hipertensién, los
accidentes cerebro vasculares, la diabetes, el cancer y la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. De estas enfermedades crénicas, las tres principales que causan mayor mortalidad
en el adulto mayor son las enfermedades del corazén, en donde predomina la cardiopatia
isquémica; las neoplasias malignas, mayormente en pulmoén, mama, préstata y colon; y las
enfermedades cerebrovasculares tanto isquémicas como hemorragicas. Los accidentes
asociados a caidas también son causa importante de mortalidad entre los ancianos, donde
se destacan las fracturas, con sus secuelas de inmovilizacion, e infecciones como neumonia
y Ulceras por presion (Marin P., Gace H. 2002).

Los adultos mayores también sufren alteraciones en la marcha ya que el
envejecimiento conduce a modificaciones de la postura, del equilibrio y de la marcha que
finalizan a veces en lo que se denomina marcha senil. Ello consiste en una marcha con
pasos pequenos con una fase oscilante reducida en provecho de la fase de doble apoyo. Se
observa una actitud en flexién de la cabeza, del tronco y de las extremidades. El equilibrio
es precario. La amplitud de los movimientos articulares disminuye, asi como la rotacion
pélvica, mientras que el balanceo de los brazos es menos importante.

Las consecuencias de estos cambios se manifiestan en la disminucion de las
posibilidades de realizar las actividades de la vida cotidiana y, por tanto, en la disminucion
de la autonomia y la independencia. Por ello, la vida social disminuye y, muy a menudo, la
calidad de vida se deteriora. Sin embargo, la consecuencia mas dramatica, que luego se
desarrollara en este capitulo, es probablemente la caida, con los riesgos a contraer lesiones
que generen una invalidez fisica.

Asimismo, hay que destacar cuatro condiciones con alta prevalencia en los adultos
mayores, cuyas consecuencias conducen a un alto grado de discapacidad y limitacidon de la
autonomia. Estas son las fracturas de la cadera, la demencia y el deterioro de la vision y la
audicion.

Todos estos inconvenientes aparecen al final de la vida y su frecuencia en la aparicion
aumenta con la edad, lo que genera mayor fragilidad a esta poblacién afectada.

La gran cantidad de enfermedades a las que se encuentran expuestos los adultos
mayores y su potencial riesgo de generar dependencia y discapacidad nos obliga a tener
una estrecha vigilancia sobre ellos para efectuar una deteccion precoz, con el fin de ofrecer

soluciones y tratamientos oportunos.
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Desarrollo de dificultades

La Organizacion Mundial de la Salud define a la caida como «la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite a la persona al piso contra su voluntad».

Las caidas son uno de los sindromes geriatricos mas frecuentes. Se estima que la
incidencia anual de caidas en el anciano joven entre 65-70 afios es de 25 % y llega a 35-45
% entre 80-85 anos, pero superados los 85 anos este numero disminuye. Asimismo, son
mas frecuentes las caidas en mujeres con respecto a hombres en una relacion de 2:1
(Silva,D.C. 2006).

Este fendmeno constituye la primera causa de lesiones y puede causar dafio grave,
como fracturas de cadera, fémur, muineca, costillas, asi como contusiones cerebrales u otro
tipo de lesiones, lo que conlleva a la disminucién de la movilidad y la capacidad funcional en
el adulto mayor. Esto encuentra su explicacion en el hecho de que existen cambios propios
del envejecimiento que predisponen a estos eventos, los que suelen anteceder a un periodo
de declinacion gradual de las funciones de la vida.

Los factores de riesgo de caida en el adulto mayor pueden dividirse en factores
intrinsecos y factores extrinsecos. Los factores intrinsecos hacen referencia a las
alteraciones fisioldgicas relacionadas con la edad y con las enfermedades ya sean agudas o
crénicas, a las caidas previas y la medicacion multiple, como asi también a las alteraciones
visuales, del estado mental, del equilibrio, y de la marcha que afectan intimamente a la
estabilidad en los cambios de posicion.

Los factores extrinsecos dependen principalmente de las condiciones del medio donde
se encuentra el adulto mayor. Algunos ejemplos para mencionar son las condiciones del
suelo, la iluminacién deficiente, los dispositivos asistenciales como bastén, andador, muletas
y otros, y la ausencia de suela antideslizante en el calzado. Todos los elementos nombrados
son factores que van a aumentar el riesgo de producir una caida en el adulto mayor.

La mayoria de las caidas no estan vinculadas directamente a un solo factor sino que
por lo general son el resultado de la simultanea presencia de factores intrinsecos con
factores extrinsecos.

Otro dato que hay que tener en cuenta es el Sindrome post caida, que genera miedo y
ansiedad respecto a la marcha, desequilibrio posterior con reaccion sistematica de
agarrarse, actitud caracteristica en flexum de rodilla, de cadera, cuerpo echado hacia atras,
tropiezos, titubeo y riesgo de caida permanente, pudiendo inclusive llegar a la imposibilidad
de caminar. Esto sucede entre el 30-60 % de ancianos de la comunidad y limita su

funcionabilidad en mas del 50 % de las personas.
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El camino a elegir para evitar accidentes y caidas es la prevencion tanto en el
domicilio como en la comunidad, por ende se hace imprescindible la identificacion del
paciente que se encuentra bajo riesgo de caida. Es alli donde la kinesiologia ocupa un lugar

de suma importancia.

Kinesiologia en geriatria

La geriatria es la «especialidad médica que estudia la fisiologia del envejecimiento, asi
como el diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades que afectan a los ancianos»
(Diccionario de Medicina Océano Mosby 4ed) siendo el geriatra el médico especializado en
geriatria.

La especificidad de la geriatria radica en el acceso complejo de la atencién médica,
social y psicoldgica de los adultos mayores. Sin embargo, las esperanzas de curacion, o
incluso de recuperacion parcial en los adultos mayores son mucho menores que en las
personas mas jovenes.

El objetivo principal de esta especialidad es realizar todos los esfuerzos posibles por
tratar de que los adultos mayores conserven su independencia, manteniendo sus
capacidades y restaurando, hasta donde se pueda, las que han perdido.

La accion geriatrica debe ser preferentemente multidisciplinaria, en equipo y en
colaboracién de otros especialistas y personal paramédico, evitando la atencion
fragmentada con enfoques particulares y, a veces, contradictorios.

El papel del kinesidlogo ante el paciente geriatrico es cada vez mas representativo y
su incorporacion en los equipos interdisciplinares de atencién al paciente anciano gana
presencia dia a dia. (OMS, 2000).

«El rol del kinesidlogo a nivel global es la evaluacion y tratamiento
diferencial de las disfunciones mientras que el rol del médico es encontrar un
diagnéstico y tratamiento diferencial de una enfermedad...» (Stanley, Paris 1982).

Dentro de la kinesiologia existe una especializacion en geriatria que tiene como centro
de accién al adulto mayor, ya que se ocupa de aplicar las modalidades terapéuticas a las
personas de edad avanzada. La kinesiologia dentro del concepto de rehabilitacion vy
kinefilaxia facilita al adulto mayor en la conservacion o mejoramiento de sus actitudes
funcionales y psicomotrices. La tarea del kinesidlogo tiene como objetivo el mantenimiento
de la autonomia de los adultos mayores, preservando y mejorando las capacidades de
estos, con el objeto de permitirles la realizacién de las actividades de la vida cotidiana y una

mejor insercion social en su medio.
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Uno de los grandes logros de la gerontologia en los ultimos afos ha sido el desarrollo
de programas dirigidos a la evaluacion geriatrica desde la visibn de las distintitas
especialidades. Desde el lado de la kinesiologia, uno de las evaluaciones mas importantes
que se le puede hacer a un adulto mayor es la evaluacién funcional.

Los ejes principales de trabajo en kinesiologia geriatrica deberan ser la utilizacion y la
valoracion de las capacidades funcionales, el atender el desarrollo de las compensaciones
propias de la edad y el mantenimiento o el reaprendizaje de los automatismos, la marcha y
la prevencion de las caidas.

Los lugares donde el kinesidlogo puede desempefiar su campo de accién dentro del
area de la gerontokinesiologia, son entidades como hospitales, clinicas, sanatorios, centros
de rehabilitacion, consultorios externos, atencion domiciliaria, geriatricos y hogares.

Los objetivos han de ser, muy a menudo, modestos y una de las metas principales
sera la readquisicion de una independencia real tan completa como sea posible teniendo en
cuenta las capacidades residuales del paciente.

Para lograr obtener un buen estado de salud en el adulto mayor, el kinesidlogo
utilizara herramientas terapéuticas basicas tales como:

a) Ejercitar y mantener el control y la regularizacion de la respiracién, mejorando la
respiracion basal, luchando contra las posiciones defectuosas que impidan una buena
ventilacién, luchando contra la obesidad y permanencia prolongada en la cama (Yves
Xhardez 2010).

b) Mantener y/o mejorar la amplitud articular. En la persona de edad avanzada, la
limitacion de la amplitud articular, la rigidez y la actitud viciada de las extremidades inferiores
son situaciones frecuentes tras un periodo de inmovilizacion en cama, aunque sea por
pocos dias, y ello sucede aun mas rapidamente cuando existen afectaciones degenerativas
articulares. La prevenciéon consiste ante todo en la movilizacion diaria, incluso dos veces al
dia, precedida por un masaje. La movilizacién pasiva y activa con ayuda permite ademas
volver a poner en juego aferencias exteroceptivas y propioceptivas del cuerpo.

c) Mejorar la fuerza muscular. Sea cual sea el origen del déficit muscular, las
ganancias de fuerza muscular se logran con ejercicios activos. Los movimientos deben ser
efectuados con el minimo de presién articular para evitar agravar su desgaste. Debido a ello,
las ventajas de las contracciones isométricas sobre las contracciones isotdnicas llevan a
utilizar preferentemente las primeras. Sin embargo, hay que tener cuidado ya que el trabajo
estatico demanda un costo cardiaco elevado. Es preciso sefalar también los beneficios de
realizar los ejercicios activos en patrones funcionales ya que estos ejercicios no solo
permiten un refuerzo muscular sino también el despertar sensorial articular y la mejora de

las sinergias musculares funcionales en las actividades de la vida diaria. (Kemoun G.
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Rabourdin J. P 1997). Los ejercicios funcionales deben insistir en los desplazamientos
laterales y oblicuos en asociacion con una estimulacion de control visual como la utilizacion
de objetos en movimiento. (Yves Xhardez 2010)

d) Utilizar agentes de kinesioterapia. La utilizacion de agentes fisicos forma parte del
abanico terapéutico debido a sus efectos sedantes sobre los fendbmenos dolorosos, lo cual
hace que se emplee en las afecciones articulares y algias nerviosas, siempre que el dolor
limite las posibilidades de la kinesioterapia. Los mas comunes a utilizar son los medios de
produccion de calor, las aplicaciones de frio y el uso de magnetoterapia. (Kemoun G.
Rabourdin J. P 1997)

f) Hidroterapia. Se asocia a las propiedades sedantes del agua caliente y las del
empuje hidrostatico que disminuye las presiones de la gravedad y favorece los movimientos
activos. La movilizacion en agua caliente se muestra actualmente como una técnica
privilegiada en la reeducacion de las artropatias degenerativas.

g) Ergoterapia. Tiene como objetivo la automatizacion maxima en relacién con las
actividades de la vida cotidiana mediante el acondicionamiento del ambiente y el aprendizaje
o el perfeccionamiento de habilidades esenciales, adaptandose a las condiciones socio-
ambientales de cada persona en particular. Las particularidades de la ergoterapia en
geriatria provienen de la presencia de patologias asociadas a la vejez como alteraciones
fisicas, motoras y cognitivas, esencialmente respecto a las dificultades de comprension y a
la lentitud de integracion con el ambiente que lo rodea. Por ejemplo, en la cama, el
kinesiélogo debe instalar al paciente de la manera que le permita la mayor autonomia
posible, permitiéndoles la adaptacion del entorno inmediato, como la utilizacion del teléfono
fijo, el acceso a la mesa de noche, la utilizacion de chata o de orinal, etc. Cuando el paciente
se encuentra sentado, el asiento debera mantener de manera adecuada la pelvis y el tronco,
evitando el deslizamiento hacia delante o hacia un lado, y debera facilitar el cambio de la
posicion sentada a la posicion de pie (KemounG. Rabourdin J. P 1997).

Durante la locomocidn, el kinesidlogo debera intervenir en la adaptacion personalizada
de las ayudas técnicas para la marcha, particularmente a nivel de los apoyos, o en la
eleccion de la silla de ruedas.

En cuanto al aseo personal, el kinesiélogo debera intervenir, tanto respecto a la
gestualidad como a la eleccién y la adaptacién de las ayudas técnicas que faciliten estas
actividades basicas.

Hay algunas indicaciones particulares en donde la gerontokinesioterapia actia con
mayor frecuencia.

Cuando el paciente sufre alguna afeccion respiratoria, la kinesioterapia cumple una

doble funcién: preventiva y curativa. La funcion preventiva se da durante las manifestaciones
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propias del envejecimiento, en todo adulto mayor que deba guardar reposo en cama por un
tiempo prolongado y sobre todo antes y después de cualquier intervencién quirdrgica. Para
lograr esta funcibn se buscar conseguir un desarrollo de la respiracion
abdominodiafragmatica, ejercitando las respiraciones dirigidas y la expectoracion voluntaria
controlada, reeducando el sincronismo de los movimientos respiratorios, y realizando
ejercicios de relajaciéon de tronco y de los miembros superiores que faciliten el aprendizaje
respiratorio. También se hace hincapié en movilizar la columna toracica y en fortalecer los
musculos del tronco y abdominales. La funcion curativa se da sobre todo en las
bronconeumopatias del adulto mayor y también en las reanimaciones de las personas
mayores que sufrieron una falla respiratoria aguda. Para lograr esta funcion en la fase aguda
se busca lograr una ventilacion dirigida cada hora bajo oxigenoterapia eventual y asistencia
respiratoria si la ventilacion dirigida es insuficiente. Se utilizan técnicas de desobstruccion,
expectoracion dirigida y eventualmente aspiraciones bucofaringeas, rinofaringeas y
traqueales. En la fase estable se realizan drenajes bronquiales, correcciéon de asinergias
respiratorias aumentando el tiempo espiratorio, ejercicios que reduzcan la frecuencia
respiratoria, ejercicios de expansion costal localizada, gimnasia diafragmatica, readaptacion
para la vida diaria y, si es posible, reentrenamiento para el esfuerzo moderado y progresivo
(Yves Xhardez 2010).

En caso de intervencion quirurgica, la kinesiologia sera indispensable antes y después
de la operacién. En el preoperatorio el kinesiélogo se ocupa de poner al paciente en las
mejores condiciones pulmonares posibles y se le ensefan los ejercicios que va a realizar en
el postoperatorio como movilizaciones o ejercicios activos. En el postoperatorio una de las
principales tareas del kinesidlogo es la prevencion de escaras y trastornos tromboembdlicos,
movilizar las articulaciones tanto pasivas como activas y mantener la musculatura sobre
todo de la zona operada, limitar al maximo la permanencia en la cama y facilitar la
deambulacién por todos los medios (Yves Xhardez 2010).

Dada la pérdida de la flexibilidad articular, la atrofia y la hipotonia muscular, la
fragilidad d6sea y la disminucién de las facultades mentales, el individuo experimenta un
enlentecimiento del estado funcional fuera de toda enfermedad especifica. Este estado
puede llevar al paciente a permanecer postrado en la cama por mucho tiempo. Aqui, el
kinesidlogo actua previniendo y tratando las actitudes viciosas, las escaras y las
incontinencias, movilizando las articulaciones y ganando fuerza muscular con ejercicios
activos y recuperando prontamente la movilidad del raquis cervical que es esencial para
mantener el equilibrio. De esta manera, se progresa en la incorporacion del paciente para ya

luego empezar con ejercicios en la posicion de sentado. Luego se trabajan ejercicios de
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verticalizacion progresiva. A la par se trabaja la utilizaciéon racional de la silla de ruedas
como método de locomocion y autonomia.

Las posibilidades de locomocién condicionan la relacién con el entorno de cualquier
persona. Numerosos factores influyen en la locomocion del adulto mayor como el estado de
las articulaciones, las secuelas de traumatismos, los dafos neurolégicos y el estado
cardiovascular y pulmonar. Aqui, la kinesiologia ocupa un papel claramente educador y
reeducador en donde hace énfasis en el empleo de ayudas técnicas para la marcha,
buscando que se adapten de manera apropiada y que no ocasionen demasiada fatiga al
utilizarlas. El kinesiélogo debe también insistir en que el paciente realice el gesto de la
marcha lo mas fisiolégicamente posible. En este caso, la reeducacion de la marcha tiene un
doble objetivo, luchar contra la inmovilizacion y permanencia en la cama y prevenir las
caidas. A la par de la reeducacion de la marcha se realizan ejercicios de equilibro que
reducen considerablemente el riesgo y las consecuencias de una caida. También se le
presta mucha atencion al entorno en donde se mueve el adulto mayor, adaptandolo de
manera segura.

El adulto mayor es mas propenso a sufrir caidas y ademas del tratamiento de sus
consecuencias, el kinesiélogo debe realizar una evaluacién de la marcha, del equilibrio y de
las reacciones posturales para luego poder reeducar al paciente y evitar futuras caidas. Al
mismo tiempo se actla sobre el miedo que el paciente tiene a poder sucederle un nuevo
episodio de caida, ensenandole a caerse de una forma segura y a levantarse. También se
realizan ejercicios de propiocepcion y desarrollo de los reflejos. Se incrementa la actividad
fisica en general y se evalua el @ambito en donde se camina para hacerlo mas seguro aun.

El kinesidlogo también cumple un rol fundamental en la reeducacién
vesicoesfinteriana. Esta reeducacion comienza con el establecimiento de una tabla horaria
miccional lo cual sensibilizara al paciente de inmediato respecto al problema. Se pueden
usar distintos tipos de técnicas ya sean electroestimulacion, biofeedback vesical, ejercicios
contra resistencia y ejercicios de fraccionamiento de la miccion, entre otros. Pero dos
condiciones son necesarias para obtener un resultado satisfactorio, que el adulto mayor no
tenga las facultades de compresion e inteligencias disminuidas y que los pacientes tengan
un compromiso y una adhesion al tratamiento (Grosshans . Peter B. 1997).

El tratamiento kinesiolégico de las lesiones producidas por el deporte en los adultos
mayores es idéntico al tratamiento clasico pero recomendando periodos de reposo mas
prolongados de la articulacion o del miembro afectado, reanudacion mucho mas lenta y mas
prudente de la actividad precedida de ejercicios de calentamiento y ensefianza del uso y la

colocacion de contenciones flexibles en la region lesionada.
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El cumplimiento del rol del kinesidlogo permite acercarse a alcanzar un envejecimiento
exitoso o satisfactorio (successful aging), término que se encuentra en la literatura en la
década del ‘40, pero es en la década del ‘60 cuando encontramos mayores referencias en
revistas, como Gerontologist, the Journal American Geriatrics Society y Geriatrics (Felipe
Melgar 2012).

Un envejecimiento exitoso no solo debe ser enfocado en evitar enfermedades, sino
también en mantener una buena calidad de vida, con una buena capacidad fisica, psico-
social y un buen bienestar emocional.

El desarrollo de este concepto permiti6 ahondar en el estudio de los tipos de
envejecimiento que dependen de diversas variables y factores, como el estilo de vida, las
costumbres culturales, la alimentacion y los factores psicoldgicos y sociales del entorno de
la persona. Tener un envejecimiento saludable esta intimamente relacionado con tener un
envejecimiento activo.

La Organizacion Mundial de la Salud se refiere al envejecimiento diciendo que es una
etapa en donde hay que generar un «proceso de optimizaciéon de las oportunidades de
salud, participacion y seguridad, con el objetivo de mejorar la calidad de vida en el
transcurso del envejecimiento» (OMS 2002). Esta vision de la OMS propone el
envejecimiento como una experiencia positiva tanto para el individuo como para la
comunidad. No debemos pasar por alto que activo se refiere justamente a la participacion en
las gestiones sociales, econdmicas, culturales, espirituales y civiles del envejecimiento. Por
lo tanto, mantener la autonomia e independencia de las personas adultas mayores de una
comunidad durante el proceso de envejecimiento debe ser una meta fundamental para toda
la sociedad.

La mejor terapia para los adultos mayores sigue siendo la terapia preventiva. El buen
uso de la medicina preventiva ha sido de vital importancia para todos los grupos
poblacionales, pero muy en especial en la poblacion geriatrica. Para lograr un
envejecimiento exitoso hay que tener cuidados preventivos, por lo que la American Academy
of Family Physicians recomienda no fumar, limitarse en la cantidad de consumo de alcohol,
tener una buena nutricion ingiriendo frutas y vegetales evitando asi las grasas saturadas y el
exceso de sal, perder peso si asi fuera necesario, realizar ejercicio aerébico con la ropa y el
calzado adecuado, protegerse del sol, practicar sexo seguro, controlar el colesterol,
controlar la presién arterial, mantener las vacunas al dia, en caso de las mujeres examinar
sus senos periddicamente, y en generar realizar las pruebas pertinentes para detectar algun
tipo de cancer.

La practica del deporte practicada por adultos mayores constituye una prevencion

contra el envejecimiento acelerado de las aptitudes funcionales y frente a los riesgos de
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deterioro de la funcién psicomotriz. Esta actividad tiene muchos efectos favorables como la
mejora de la capacidad pulmonar y de la adaptacién cardiaca al esfuerzo, de la fuerza
muscular y de la flexibilidad articular. Las actividades que mas se recomiendan para este
grupo etario son la caminata, el golf, la natacién, el billar, las bochas y, sobre todo, la
gimnasia funcional para adultos mayores (Yves Xhardez 2010).

Debemos remarcar que la autonomia y la independencia funcional nos guiaran en
relacion a la calidad de vida de nuestras personas mayores, por lo que evaluarlas y tenerlas
en cuenta, asi como proporcionarles atencion y contencién médico-social para mantenerlas
0 mejorarlas, sera siempre una de las tareas principales de cualquier tipo de conducta

empleada dentro de cualquier especialidad que trabaje en el area de la medicina geriatrica.
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Capitulo 2
Capacidad funcional en el adulto

perteneciente a la cuarta edac



La importancia de la evaluacion funcional del adulto mayor segun la Organizacién
Mundial de la Salud radica en que «la salud del anciano como mejor se mide es en términos
de funcion» (Arbelaez Restrepo, Agudelo Lugo 1995) siendo la capacidad funcional un mejor
indicador de salud que el estudio de prevalencia de las enfermedades. La valoracion
funcional se considera prioritaria por ser uno de los mejores indicadores del estado de salud,
de la calidad de vida, un buen predictor de mortalidad y de consumo de recursos
asistenciales.

A partir de los 65 afios aumenta progresivamente la posibilidad de que aparezca una
pérdida en la funcionalidad. La kinesiologia cumple un rol importantisimo en la prevencion y
asistencia de esta pérdida de independencia, ya que para aquellos que pierden su
autonomia, la provision de rehabilitacion y las adaptaciones del entorno fisico pueden
disminuir en gran medida el umbral de discapacidad y asi reducir el nivel de deterioro. De
esta manera, se puede ganar al menos parte de la funcion perdida.

Desde una perspectiva funcional, un adulto mayor sano es aquel capaz de enfrentar el
proceso de cambio a un nivel adecuado de adaptabilidad funcional y satisfaccion personal
(OMS, 1985). De esta forma, el concepto de funcionalidad es clave dentro de la definicién de
salud para el anciano. Por ello, la OMS (1982) propone como el indicador mas
representativo para este grupo etario al estado de independencia funcional.

Definimos la capacidad funcional como la habilidad de un individuo para actuar y
funcionar en la vida diaria con autonomia e independencia. La autonomia es el grado en que
los hombres y mujeres pueden funcionar como deseen hacerlo. La independencia es la
capacidad de realizar tareas y asumir roles sociales en la cotidianeidad en un amplio rango
de complejidad, sin necesidad de direccion, supervisiéon o asistencia.

La capacidad funcional aumenta desde la nifiez y alcanza su punto maximo en la edad

adulta temprana. Luego se sigue un marcado descenso, como lo muestra la figura 2.
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Figura 2. Representacién de la pérdida de capacidad funcional a lo largo del ciclo vital.
Lorenzo L. Consecuencias del envejecimiento de la poblacién: El futuro de las pensiones. En:

Indicadores sociales de Espafia. Instituto Nacional de Estadistica. 2004

Este marcado descenso de la capacidad funcional esta influenciado por factores tanto
externos como ambientales, tales como el tabaquismo, el stress, la obesidad, el
sedentarismo, el alcoholismo, la contaminacién ambiental y la pobreza. Cambiar alguno de
estos habitos puede hacer que el ritmo de la pérdida de funcionalidad disminuya o se
detenga. Asimismo, para aquellos en quienes la capacidad funcional ya es baja, el acceso a
una rehabilitacion y un adecuado tratamiento realizado a tiempo les ahorrara muchos
problemas de salud.

La pérdida de funcion en los adultos mayores es la principal manifestacién de pérdida
de salud; por ello, la valoracion de las capacidades funcionales debe ser el punto central de
analisis en este grupo etario. Sin embargo, el envejecimiento éptimo no solo se reduce a la
potenciacion de la salud, sino que existen otras condiciones fisicas, cognitivas, emocionales
y psicosociales que parecen formar parte intrinseca del envejecimiento satisfactorio.
(Fernandez, 2005).

Hace algunas décadas se dio origen al concepto de «fragilidad» utilizado en adultos
mayores que presentaban caracteristicas de vulnerabilidad. Existen diversas definiciones de
fragilidad, pero una que puede indicarnos en forma clara y sencilla su real significado es
«sindrome caracterizado por la disminucién de la reserva funcional, resultando en un
incremento de la vulnerabilidad de la persona y de una inadecuada respuesta a todo tipo de
estrés» (Galvez, M. 2005). Los componentes importantes de este sindrome son la
disminucién de la masa corporal principalmente de hueso y musculo, la disminucion de la

fuerza muscular, la disminucion de la coordinacién y de la flexibilidad, una mala postura, una
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marcha pobre en calidad y una disminucién de la actividad fisica. Todo esto trae como
consecuencia mayor probabilidad de contraer una discapacidad, mayor probabilidad de
tener episodios de caidas y fracturas, mayor dependencia, aumento de la mortalidad general
y hospitalizaciones frecuentes.

Evaluar la capacidad funcional es de suma importancia ya que la informacién que
provee un prondstico respecto de los adultos mayores es de gran valor para la toma de
decisiones médicas/kinésicas respecto al tipo de tratamiento o cuidados que un paciente
puede precisar. Asimismo, contar con esta informacion es fundamental para realizar
evaluaciones de politica sanitaria o estudios epidemioldgicos, ya que en este caso son muy
pocos los datos que hay sobre este grupo etario.

El objetivo fundamental de la kinesiologia consiste en mantener el maximo nivel de
funcionalidad e independencia funcional, minimizando las limitaciones causadas por alguna
enfermedad o estilo de vida inadecuado.

La capacidad funcional no debe ser evaluada a partir de la historia clinica ni del
examen fisico sino de la observacion directa del paciente mientras realiza las actividades de
la vida diaria. Estas actividades se dividen en actividades de cuidado personal, de higiene,
de vestido, de alimentacion, de ambulacion y transporte, manuales y de comunicacion.

Para lograr la evaluacion mencionada es imprescindible cuantificar objetivamente el
estado funcional. Si se desea mejorar o mantener la capacidad funcional en el adulto mayor,
se debe detectar en forma anticipada aquellas situaciones que pongan en riesgo su
mantenimiento, con la ayuda de instrumentos creados especificamente para este fin. Para
ello, se han creado multiples sistemas de valoracion funcional y mediciéon de discapacidad:
el indice de Katz, el indice de Barthel, y la Medida de Independencia Funcional, (Paolinelli,
2001) pero la mayoria aborda al sujeto en una sola dimensién. Sin embargo, la F.I.LM., es la

unica medida que evalua al individuo desde una perspectiva mas integral.

Medida de Independencia Funcional en el adulto mayor

La Medida de Independencia Funcional (F.l.M., por sus siglas en inglés) surgié con el
fin de crear una escala de valoracién que permitiera a la mayoria de rehabilitadores juzgar la
severidad de la incapacidad de forma fiable y uniforme.

Esta corresponde a una medida de funcionalidad con el objetivo de desarrollar un
conjunto de datos minimos que pudieran constituir una medida valida, fiable y apropiada que
pudiera tomarse de forma rapida y uniforme y que al mismo tiempo fuera independiente de

las especialidades y aceptable para el uso clinico. Los datos recogidos sobre caracteristicas
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funcionales basicas de los pacientes en forma adecuada permiten a los médicos,
kinesidlogos e investigadores hacer un seguimiento de los pacientes desde el inicio del
tratamiento hasta el seguimiento posterior a su alta. A través de revisiones periddicas se
pueden medir los cambios en la recuperacion del paciente y determinar los resultados de la
rehabilitacion.

Inicialmente, la Medida de Independencia Funcional se desarrollé con la idea de crear
un indice de medida global de incapacidad similar al indice de Barthel pero con mayor
sensibilidad y que tuviera en cuenta las alteraciones cognitivas y psicosociales que el indice
de Barthel no incluia. Fue desarrollada entre los afios 1984 y 1987 en tres etapas por el
American Congress of Rehabilitation Medicine y la American Academy of Physical Medicine
and Rehabilitation; siendo en la ultima de ellas cuando se establecié al Uniform Data System
for Medical Rehabilitation, de la University of Buffalo Foundation Activities, Inc., como la
entidad responsable de continuar con el trabajo iniciado por este grupo, y que hoy tiene los
derechos de propiedad.

Segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, la F.I.M. es un indicador
de discapacidad, con la cual es posible revelar el nivel de asistencia requerida por la
persona para realizar actividades de la vida diaria.

La F.I.LM. es un test que evalua al individuo en dos de sus areas mas relevantes: la
Motora y la Cognitiva. Evaluar el drea motora nos permite caracterizar las discapacidades
fisicas, tales como limitaciones en cuidado personal, transferencias y alimentacioén. Evaluar
el area cognitiva permite evaluar la capacidad de realizar funciones intelectuales, por
ejemplo, recordar, orientarse o calcular. Los trastornos producidos en esta area pueden
llegar a deberse a multiples causas e ir desde olvidos, hasta cuadros clinicos graves como
la demencia.

La Medida de Independencia Funcional esta definida como una escala ordinal de 18
actividades de la vida diaria con puntuaciones que van desde el nivel 1 hasta el nivel 7. La
base para clasificar una actividad como dependiente o independiente es la de si se necesita
0 no la ayuda de otra persona para desarrollarla y la magnitud de la ayuda en caso de
necesitarla. Esta clasificacion se establece de la siguiente manera:

Independiente: No se necesita otra persona para la actividad.

7 puntos: Independencia completa. En todas las habilidades requeridas, el paciente es
capaz de realizarlas, con seguridad, sin modificacién en la conducta, sin ayuda técnica y en
un tiempo adecuado.

6 puntos: Independencia modificada. La actividad requiere una ayuda técnica, requiere

excesivo tiempo o existe algun peligro al realizarla.
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Dependiente: El sujeto requiere a otra persona para que supervise o preste asistencia
fisica para realizar la actividad, o bien la actividad no puede realizarse. Requiere ayudante.

5 puntos: Vigilancia o preparacion (supervision). El paciente solo necesita la presencia
de otra persona para dar indicaciones o estimulos sin contacto fisico o el ayudante prepara
los elementos necesarios o coloca ortesis a su alcance.

4 puntos: Ayuda con contacto minimo. El paciente solo necesita un minimo contacto
fisico y desarrolla mas del 75 % del esfuerzo.

3 puntos: Asistencia media. El sujeto realiza entre el 50 y el 75 % del esfuerzo.

Dependencia completa. El sujeto realiza menos del 50 % del esfuerzo. Se requiere
maxima o completa ayuda o la actividad no seria realizada.

2 puntos: Maxima asistencia. El sujeto realiza entre el 25 y el 50 % del esfuerzo.

1 punto: Ayuda total. El sujeto realiza menos del 25 % del esfuerzo.

El grado de independencia alcanzado por el paciente se valora de acuerdo al nivel que
este alcance.

Las sub-escalas presentes en la F.I.M. aparecen agrupadas de acuerdo a las zonas
del cuerpo involucradas y al nivel de consumo de energia (Stineman M., Jette A., Fielder R,
Granger C. 1997). Ademas, dichas sub-escalas estan jerarquizadas de acuerdo al nivel de
dificultad que presentan, siendo la alimentacion la de menor dificultad, y subir escaleras la
de mayor dificultad.

Parametros como alimentaciéon, aseo, traslados, interaccidon social, solucion de
problemas y memoria son considerados muy importantes para cumplir con los
requerimientos cotidianos, y es por este motivo que han sido muy usados para la medicion
de la capacidad funcional de un individuo, siendo éste uno de los motivos por los cuales esta
escala tiene una validez aceptable entre la comunidad médica.

Esta medida de evaluacién funcional puede ser administrada a cualquier persona que
requiera de una valoracion de la capacidad funcional, y también se recomienda en especial
a los pacientes en rehabilitacion fisica.

El puntaje F.I.M. total corresponde a 126 puntos, con un minimo de 18 y un maximo de
126 puntos. Para obtenerlos, se suman los valores obtenidos en las areas motora y
cognitiva. El puntaje motor va desde los 13 a los 91 puntos y el puntaje cognitivo desde los 5
a 35 puntos.

Se clasifica a un individuo como «Dependiente» o «Independiente» en base a los
niveles de funcionalidad obtenidos a través de este instrumento, mediante el uso de tablas

de equivalencia entre puntaje F.I.M. y el porcentaje de dependencia/independencia.
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La F.I.LM. trata de medir lo que el paciente hace realmente, independientemente de
cual sea su enfermedad o diagnéstico, no lo que deberia ser capaz de hacer, o podria hacer
si ciertas circunstancias fueran diferentes.

La F.I.M. es multidimensional, por eso se debe tener claro el objetivo que se pretende
alcanzar con su aplicacion. Si el objetivo es describir la cantidad de cuidado global que
necesita un paciente, no es necesario que se subdivida el puntaje por Areas Motora y
Cognitiva; en ese caso, el analisis de la F.I.M. Global es suficiente. (Stineman M., Shea J.,
Jette A., Tassoni C., Ottenbacher K., Fielder R., Granger C. 1996). Sin embargo, si se quiere
identificar con precision donde se encuentra el mayor grado de discapacidad de un sujeto, el
analisis por areas es en este caso el mas idéneo. Es por ello, que debe quedar claro que las
limitaciones que se puedan encontrar en la validez de la F.I.M. no se deben a como esté
construido el instrumento, sino mas bien, a la manera en que se interpretan los resultados.

El analisis de la capacidad de la actividad de un individuo debe ser lo mas objetivo
posible. El examinador observa a la persona sin emitir juicios, sin hacer interpretaciones y
sin buscar la casualidad.

El conocimiento del grado de dependencia y su evolucién en un entorno dado permiten
valorar la pertinencia de las acciones que deben llevarse a cabo para que la persona

disminuya el estado de dependencia.

Escala de riesgo de caidas

Es sabido que las caidas ocurren con mas frecuencia en personas de mas edad. Esto
encuentra su explicacién en el hecho de que existen cambios propios del envejecimiento
que predisponen a estos eventos, los que suelen anteceder a un periodo de declinacién
gradual de las funciones de la vida y a la consecuente complejizacion de los estados de
salud. Las lesiones producidas por estas caidas generan pérdida en la capacidad funcional
del adulto mayor y, por ende, un mayor grado de dependencia. La tarea del kinesiélogo es
justamente actuar dentro del campo de la prevencion para promover el bienestar del adulto
mayor. Es por este motivo que no hay que dejar de lado estas situaciones desafortunadas y
tratar de predecir si el paciente corre riesgos de sufrir un episodio de esta naturaleza. Un
instrumento adecuado para esta funcioén es la utilizacién de la escala de riesgo de caidas, de
J.H. Downton.

La escala de riesgo de caida fue creada por J.H. Downton en el afio 1993 y recoge
algunos de los factores con mayor incidencia en el riesgo de caida. Esta escala evalla cinco

areas: caidas previas, uso de medicamentos, déficit sensorial, estado mental y marcha.
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Dentro de esas categorias hay 19 sub-categorias, que tienen puntaciones de 1 o 0
dependiendo la categoria. El punto de corte en la escala se situa en 3 o mas puntos, lo que

indica un alto riesgo de caida.
Por sus beneficios, resulta ser una escala validada, de facil uso y aplicabilidad en los

diferentes ambitos asistenciales.
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Disefio Metodolégico



Este estudio es no experimental, en tanto que estudia el fendmeno en las condiciones
naturales en que éste se manifiesta, sin manipulacion de ninguna de las variables a las que
esta asociado.

Segun el periodo y la secuencia del estudio, es transversal, esto es cuando se
estudian las variables simultaneamente en determinado momento, haciendo un corte en el
tiempo.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion se trata de
un estudio prospectivo debido a que registra la informaciéon segun van ocurriendo los
fendmenos.

Segun el analisis y el alcance de los resultados esta investigacion es descriptiva.

Poblacién o Universo:

La poblacion del estudio esta conformada por adultos mayores no institucionalizados,

pertenecientes a la cuarta edad, de ambos sexos, que residan en la ciudad de Miramar.

Muestra:
La muestra estuvo compuesta por 121 adultos mayores de 80 afios no
institucionalizados, pertenecientes a la ciudad de Miramar, seleccionados de manera no

probabilistica. Los sujetos participaron de manera voluntaria.

Criterios de Inclusién:

Adultos mayores no institucionalizados pertenecientes a la cuarta edad, de ambos

sexos, que presenten consentimiento informado y que residan en la ciudad de Miramar.

Criterios de exclusion:

Adultos mayores que no tengan interés en participar del trabajo.

Adultos mayores bajo internacion domiciliaria.

Disefio y recoleccion de datos:

Este trabajo se llevd a cabo en la residencia en donde vive el adulto mayor y/o en el
centro de jubilados en donde realiza su actividad recreativa. Alli se aplico el test de Medida

de Independencia Funcional (F.I.M.) que se realiz6 mediante una entrevista personal, en
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donde se llevaron a cabo las pruebas correspondientes y a cada una se le puso una
puntuacion. Esta puntuacién vari6 de 1 a 7 dependiendo del grado de independencia
correspondiendo el nivel 7 a la independencia completa, en donde el paciente fue capaz de
realizar todas las habilidades requeridas con seguridad, sin modificacion en la conducta, sin
ayuda técnica y en un tiempo adecuado; y el nivel 1 a la ayuda total, en donde el sujeto
realizé menos del 25 % del esfuerzo.

Por ultimo, se realizé la evaluacion del riesgo de caida mediante la escala de riesgos
de caidas creada por J.H. Downton.

Los entrevistados fueron elegidos dependiendo de la voluntad de la persona a

participar en el presente trabajo.

Variables:

1) Edad.

2) Sexo.

3) Estado Motor.

3.1) Cuidado personal.
3.2) Control de Esfinteres.
3.3) Movilidad.

3.4) Locomocion.

4) Estado Cognitivo.

4.1) Capacidad de Comunicacion.
4.2) Cognicion Social.

5) Riesgo de Caida.

1) Edad.

Definicidon conceptual: Tiempo que lleva existiendo una persona o ser vivo desde su

nacimiento.

Definicidon operacional: Se medira en afos, y a la fecha actual se le restara el ano de

nacimiento.

2) Sexo.

Definicion conceptual: Constitucion organica de los seres vivos que distingue al macho

de la hembra.

Definicién operacional: Verificada mediante el documento.

39



3) Estado Motor.

Definicion _conceptual: La capacidad para realizar actos basicos, cotidianos e

instrumentales de la vida diaria.

Definicion operacional: Sera evaluado mediante la Medida de Independencia

Funcional (F.I.LM), y sera equivalente a la suma de los items Autocuidado, Control de
esfinteres, Movilidad y Locomocién. Estos items seran evaluados con una puntuacion que

va de 1 a 7 dependiendo del grado de independencia para realizar la accién.

3.1) Autocuidado.

Definiciéon conceptual: Formas de cuidarse a si mismo.

Definicion _operacional: Sera evaluado mediante la Medida de Independencia

Funcional (F.l.M), y sera equivalente a la suma de los sub items Alimentacién, que evalta el
uso de utensilios apropiados para llevar la comida a la boca, masticar y tragar, una vez que
la comida ha sido preparada apropiadamente; Aseo personal, que incluye aseo bucal,
arreglo del cabello, lavado de manos y cara y afeitarse o maquillarse; Bafo, que incluye
lavarse, jabonarse y secarse el cuerpo desde el cuello hacia abajo, excluyendo la espalda,
en ducha o tina de bafo, realizandolo en forma segura y tomandose un tiempo prudencial;
Vestido parte superior, que consiste en vestirse sobre la cintura, colocar y remover értesis o
prétesis cuando sea necesario, elegir y combinar la ropa; Vestido parte inferior, que consiste
en vestirse de la cintura hacia abajo; colocar y remover ortesis o prétesis, elegir y combinar
la ropa; Uso del bafio, que se define como la mantenciéon del aseo genital y perineal y el

ajuste de la ropa antes y después del uso del sanitario.

3.2) Control de Esfinteres.

Definicidon conceptual: Es la capacidad de poder elegir cuando orinar o defecar.

Definicion _operacional: Sera evaluado mediante la Medida de Independencia

Funcional (F.Il.M), y sera equivalente a la suma de los sub items Control de vejiga, en donde
debe existir control intencional completo de la vejiga urinaria, incluyendo el uso de equipos o
agentes externos o medicamentos especiales para el control vesical; Control de Intestinos,
que tiene como objetivo el control completo del movimiento intestinal y el uso de equipos o
agentes necesarios para este tipo de actividad, siendo el objetivo funcional el abrir el esfinter

solo cuando es necesario y mantenerlo cerrado el resto del tiempo.

3.3) Movilidad.
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Definicion conceptual: Capacidad que tiene una persona o una cosa para poder

moverse

Definicion _operacional: Sera evaluado mediante la Medida de Independencia

Funcional (F.l.M), y ser& equivalente a la suma de los sub items Transferencias a la cama,
silla, y silla de ruedas. En esta tarea se encuentran todos los aspectos del traslado desde y
hacia la cama, silla y silla de ruedas, y colocarse de pie si la marcha es el modo tipico de
locomocién; Transferencia al bafio, que incluye entrar y salir de una sala de bano; y

Trasferencia a la ducha o banera, que se define como el ingreso y salida de la ducha o tina.

3.4) Locomocion.

Definiciéon conceptual: Es la capacidad de traslado que tiene una persona de un lugar

hacia otro.

Definicion _operacional: Sera evaluado mediante la Medida de Independencia

Funcional (F.I.M), y sera equivalente a la suma de los sub items Marcha/Silla de ruedas, que
incluye caminar desde la posicién de pie, o desplazarse usando una silla de ruedas desde la
posicién sentado, sobre una superficie plana; Escaleras, donde se evalla si sube y baja 12

a 14 peldanos de una vez.

4) Estado Cognitivo.

Definicion Conceptual: Es la capacidad accion y efecto de conocer algo.

Definicion Operacional: Sera evaluado mediante la Medida de Independencia

Funcional (F.l.M), y sera equivalente a la suma de los items Comunicacion y Cognicién
Social. Estos seran evaluados con una puntuacién que va de 1 a 7 dependiendo del grado

de independencia para realizar la accion.

4.1) Capacidad de Comunicacion.

Definicion conceptual: Es la capacidad que la persona tiene para intercambiar

sentimientos, opiniones, o cualquier otro tipo de informacion mediante habla, escritura u otro
tipo de sefiales.

Definicion _operacional: Sera evaluada mediante la Medida de Independencia

Funcional (F.1.M), y sera equivalente a la suma de los sub items Compresién, que se define
como entender la comunicacién visual y auditiva (escritura, lenguaje de signos, gestos). Se
debe identificar y evaluar la forma mas usual de comprensioén. Si ambas son igualmente
usadas, se evaluan las dos; Expresion, que incluye las expresiones claras del lenguaje

verbal y no verbal. Este item incluye el habla inteligible o la clara expresion del lenguaje
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usando un sistema de escritura 0 comunicacion. Se debe identificar y evaluar el modo mas

usual de expresién y si ambos son igualmente usados, se evalla ambos.

4.2) Cognicion Social.

Definicidon conceptual: Es accion y efecto de conocer algo y relacionarlo con el medio

que lo rodea.

Definicion operacional: Sera evaluada mediante la Medida de Independencia

Funcional (F.1.M), y sera equivalente a la suma de los sub items, Resolucion de problemas,
en donde se observan las destrezas relacionadas con la solucion de problemas de la vida
diaria. Esto significa el tomar decisiones razonables, seguras, y a tiempo en materias
financieras, sociales y asuntos personales. Ademas se evalla si inicia, realiza secuencias y
se autocorrige en tareas y actividades para resolver los problemas; Interaccion social, en
donde se observan destrezas relacionadas con la interaccion y participacién con otros en
situaciones sociales y terapéuticas. Esto representa el como negocia sus propias
necesidades en conjunto con las necesidades de los otros y si mantiene una conducta
adecuada durante su relacién con el medio; Memoria, en donde se observa la habilidad para
reconocer y recordar mientras realiza actividades cotidianas en un lugar cotidiano o
institucional. Incluye habilidad para almacenar y recordar informacién, particularmente verbal
y visual. Se evalua si posee una «Memoria Funcionalmente Efectiva», es decir, si puede
reconocer personas cercanas, familiares y recordar rutinas de la vida diaria, asi como
objetos que le son familiares y/o si realiza dichas actividades correctamente dentro de sus

posibilidades.

5) Riesgo de caida.

Definicidon conceptual: Riesgo de pérdida de equilibrio o de soporte que sufre una

persona, provocada por causas multifactoriales, tanto intrinsecas como extrinsecas.

Definicion Operacional: Se medira mediante la escala de riesgos de caidas creada por

J.H. Downton. Se evaluan cinco items como caidas previas, medicamentos, déficit sensorial,
estado mental y marcha. A su vez, dentro de esas categorias hay 19 sub-categorias, que
tienen puntaciones de 1 o 0 dependiendo la categoria. Si la suma de las 19 sub categorias

es mayor a 3 se considera que el paciente tiene un alto riesgo de padecer alguna caida.
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Analisis de datos




Para la presente investigacion se realizé un trabajo de campo que consistio en evaluar
la independencia funcional y el estado de riesgo de caida de los adultos mayores no
institucionalizados pertenecientes a la cuarta edad en la ciudad de Miramar, provincia de
Buenos Aires, en el ano 2014.

La cantidad de adultos mayores de ochenta afos evaluados fue de 121 incluyendo
tanto hombres como mujeres. La misma se realizé mediante una entrevista personal que
incluy¢ diferentes pruebas tanto motoras como cognitivas.

Para un analisis mas pormenorizado, se decidio utilizar un agrupamiento por edades
con variaciones cada 5 afos.

Se busco determinar en qué porcentaje de independencia funcional se encuentran los
adultos mayores en general, qué porcentaje presenta cada grupo etario, qué porcentaje
presenta cada sexo, la clase de actividades que mayor dificultad presentan, cual es el riesgo
de caida al que estan expuestos y si existe relacion entre la independencia motora y el
riesgo de caida.

El siguiente analisis es reflejo de los resultados obtenidos a partir de la observacion, el

interrogatorio y las evaluaciones realizadas a la muestra a estudiar.

En el primer grafico se presenta la distribucion por sexo, respecto de las personas que

participaron de la evaluacion.

Grafico N°1: Distribucién por sexo.

Fuente: Elaboracioén propia.

A partir del grafico se puede observar que en la muestra tomada hay una prevalencia

del sexo femenino, con una presencia del 55 %.
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A continuacion se presenta la distribucion por edad respecto de las personas que

participaron en la evaluacion.

Grafico N°2: Distribucion por edad.

OEntre 80 y 84 afios
HEntre 85y 89 afios
OEntre 90 y 94 afios
095 afios o mas

Fuente: Elaboracioén propia.

Con respecto a la edad de la muestra, la media fue de 86,5 anos. La variacion de las
edades va desde los 80 a los 97 afios. La media etaria de las mujeres es de 86,9 afios
siendo mayor que la de los hombres que es de 86 afios.

En la distribuciéon segun rangos de edad, se observa una prevalencia de la franja de
los 80-84 afios con un porcentaje del 41 % seguida por la de 85 a 89 afos con un 29 %.

Solo el 4 % de los adultos encuestados se encuentra en el rango de 95 afios 0 mas.
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En el siguiente grafico se observa el grado de independencia motora, cognitiva y

funcional del total de los adultos mayores estudiados

Grafico N°3: Puntajes generales obtenidos en la Medida de Independencia Funcional.

Poblacion general
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Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico se observa que los valores promedios obtenidos en las diferentes aéreas
superan el 70 %, con una diferencia en el promedio de independencia funcional para el area
cognitiva que supera a la motora en un 13 %. Los valores obtenidos en el area cognitiva

influyen significativamente sobre el promedio total.
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En los graficos 4, 5, 6 se analizan los puntajes limites totales, maximos y minimos, de

la medida de independencia funcional total, del area motora y del area cognitiva.

Grafico N°4: Diagrama de Caja y Bigotes para Porcentaje de Independencia Total.
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Fuente: Elaboracioén propia.

Al analizar los puntajes limites totales, maximos y minimos, de la medida de
independencia funcional total se observa que un solo adulto mayor evaluado logré el puntaje
maximo de 126 puntos. Este fue un adulto mayor de 81 anos de edad perteneciente al sexo
femenino. Por otra parte, ningun adulto mayor logré el puntaje minimo que corresponde a 18
puntos. El menor puntaje fue de 32 puntos y fue obtenido por un adulto mayor de 94 afios de
edad perteneciente al sexo masculino. Este puntaje fue logrado obteniendo 21 puntos en el

area motora y 11 puntos en el area cognitiva
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Grafico N°5: Diagrama de Caja y Bigotes para Porcentaje de independencia motora.
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Fuente: Elaboracién propia.

Al analizar los maximos y minimos logrados en el area motora, cuyos valores limites
son de 13 puntos y 91 puntos, se observa que el valor minimo logrado fue por el mismo
adulto mayor que logré el minimo puntaje total llegando a obtener 21 puntos. El valor
maximo obtenido en esta misma area, que es de 91 puntos, fue logrado por un solo adulto
mayor que coincide con el que obtuvo el mayor puntaje en general en la medida de

independencia funcional total.
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Grafico N 6: Diagrama de Caja y Bigotes para porcentaje de independencia cognitiva.
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Fuente: Elaboracién propia.

En el area cognitiva, cuyos valores limites son de 5 puntos y 35 puntos, se observa
que el valor minimo, que fue de 9 puntos, fue logrado por un adulto mayor de 81 afos de
edad perteneciente al sexo masculino. Por su parte, el valor maximo obtenido en esta area
fue de 35 y fue logrado por 36 adultos mayores, siendo uno de ellos el que mayor puntaje

global obtuvo en los valores generales de la medida de independencia funcional total.
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En el siguiente grafico se observan los promedios totales obtenidos por los adultos
mayores diferenciados por grupo etario tanto en el area motora, cognitiva y los totales de

independencia funcional.

Grafico N°7: Porcentajes por edades obtenidos en la Medida de Independencia Funcional.
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Fuente: Elaboracién propia.

Al analizar el porcentaje obtenido en la Medida de Independencia Funcional evaluando
las areas motora, cognitiva y total por rango de edad, se observa que el promedio disminuye
a medida que aumenta la edad.

Con respecto al grado de independencia obtenido, se puede afirmar que el area
motora tiene su pico maximo en el rango 80-84 afnos, descendiendo un 17 % al llegar al
rango de los 85-89 afnos. Luego, vuelve a descender, pero esta vez un 16 %, al llegar al
rango etario de los 90-94 afios. Entre este ultimo rango etario y el de 95 afos en adelante
aumenta un 1 %.

Con lo que respecta al area cognitiva, se observa que se obtuvo un porcentaje mayor
a 73 % en los cuatro grupos etarios. Este porcentaje es maximo en el rango de 80-84 anos y
desciende un 22 % hasta llegar a su minimo en el grupo etario de los 90-94 afios. Hay un
aumento del 12 % del grupo etario de 95 afos en adelante con respecto al grupo etario de
90-94 afios.

También se observa que el deterioro motor es mas acelerado con respecto al cognitivo

ya que la diferencia de porcentajes maximos y minimos es mayor en el area motora que en
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la cognitiva. El descenso de los valores del area motora es gradual en contraposicion con
los del area cognitiva.

Por ultimo, se observa que en el primer rango etario de 80-84 afios existe una brecha
entre el area cognitiva y el area motora de un 8 %, en el segundo rango etario de 85-89
afos esta brecha es de 11 %, en el tercer rango etario de 90-94 afos esta brecha es de
19 % y en el rango de los 95 afos en adelante la brecha es de 26 %. De aqui se analiza que

la distancia entre los valores se va ampliando a medida que aumenta la edad.
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En el siguiente grafico se comparan los resultados obtenidos en las distintas areas en

general, entre el sexo femenino y el sexo masculino.

Grafico N°8: Comparacion por sexo. Resultados generales.
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Fuente: Elaboracién propia.

En el area cognitiva ambos sexos obtuvieron porcentaje similares, con una variacion
del 1 % a favor del género femenino. Se puede apreciar que el sexo masculino obtuvo un
mayor porcentaje de independencia en el area motora, superando al sexo femenino por un 5

%, lo que arroja una diferencia del 3 % en el porcentaje de independencia funcional total.

52



En los gréficos 9, 10 y 11 se comparan los resultados obtenidos en las distintas areas

y divididos por rangos etarios, entre el sexo femenino y el sexo masculino.

Grafico N°9: Porcentajes comparativos entre hombres y mujeres en el area motora segtin

franja etaria.
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Fuente: Elaboracién propia.

En la comparacion de los resultados obtenidos en el area motora, tanto en hombres
como en mujeres, se observa una similitud en los porcentajes maximos que fueron
obtenidos en el rango de 80-84 afnos. Estos porcentajes fueron descendiendo a medida que
aumentaba la edad hasta llegar a sus minimos en el rango de 90-94 afos de edad. En este
ultimo rango y en el rango de 95 afios en adelante, es donde el sexo masculino obtiene un
mayor puntaje con respecto al sexo femenino, siendo la diferencia entre ambos de un 9 % y
17 % respectivamente. Por el contrario, el sexo femenino obtuvo mayor puntaje en los
rangos de 80-84 afios y 85-89 afios superando al sexo masculino por un 1 %.

En ambos casos se observa que la funcionalidad vuelve a aumentar en el rango de 95
afios y mas, con respecto al grupo etario anterior, siendo el aumento para el sexo masculino

de un 9 % y para el sexo femenino de un 1 %.
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Grafico N°10: Porcentajes comparativos entre hombres y mujeres en el area cognitiva.
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Fuente: Elaboracién propia.

En la comparacién entre hombres y mujeres en el area cognitiva se encuentran
variaciones entre sus valores maximos presentando una diferencia a favor del sexo
femenino de un 5 %. Esta prevalencia se mantiene en el rango de 85-89 afios, pero cambia
en el resto de los rangos, llegando a los valores mas bajos para ambos en la franja de los

90-94 afnos, en donde el sexo masculino tiene una diferencia del 3 %.
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Grafico N°11: Porcentajes de independencia funcional total, comparativos entre hombres y

mujeres.
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Fuente: Elaboracioén propia.

En cuanto a los valores totales de independencia funcional se observa que en el
primer grupo etario, hay una diferencia entre ambos sexos en donde el femenino supera al
masculino por un 2 %. Es en este mismo grupo etario en donde también se observan los
valores mas altos para ambos sexos. En el resto de las de los rangos etarios los hombres
superan a las mujeres, obteniendo mejores porcentajes de independencia funcional total, y

se perciben las mayores variaciones entre ambos sexos.
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A continuacién, se presentan los porcentajes obtenidos en las distintas tareas que

fueron evaluadas, pertenecientes al area motora.

Grafico N°12: Porcentajes obtenidos en las distintas tareas del area motora.
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Fuente: Elaboracién propia.

En este grafico se observa que la tarea que mas les costd realizar a los adultos
mayores de 80 afios es subir las escaleras. Esta tarea es seguida con un 18 % por la
segunda que mas costo, es decir, la transferencia ducha/bafiera. La actividad en donde mas
independientes fueron los adultos mayores, fue en el control de intestinos que presentd un

porcentaje del 97 % de independencia.
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A continuacion, se presenta informacion sobre el riesgo de caida en el que se

encuentran los adultos mayores de 80 afios evaluados.

Grafico N°13: Riesgo de caida segun la edad.
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Fuente: Elaboracion propia.

Durante la evaluacion se obtuvo el dato de que el 50 % de los adultos mayores de 80
afios participantes se encuentra en riesgo de sufrir un episodio de caida. En este grafico se
observa como el riesgo de caida va aumentando conforme aumenta la edad, encontrando
que el total de los adultos mayores que comprenden el rango de 95 anos en adelante se
encuentran en riesgo de sufrir un episodio de caida.

Al analizar el riesgo de caida se realizé la prueba T y Z' para comprobar si existia
relacion entre los resultados obtenidos en el area motora, cognitiva y totales con el riesgo de
caida en los adultos mayores. Lo que muestran los test realizados es que existe una
diferencia de medias entre la variable motora correspondiente a los pacientes en riesgo
respecto de los que no estan en riesgo. En consecuencia, se puede afirmar que existe una
relacion significativa entre el promedio obtenido en el area motora y el riesgo de caida. Lo
mismo ocurrié con las variables para el area cognitiva y con los totales de independencia

funcional.

'Es una prueba paramétrica que compara las medias y las desviaciones estandar de grupos de datos
y determina si entre esos parametros las diferencias son estadisticamente significativas o si solo son
diferencias aleatorias.
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En el siguiente grafico se observa cémo evolucionan los porcentajes de la medida de
independencia funcional en el area motora y cognitiva con el riesgo de caida, con respecto a

la edad.

Grafico N°14: Evolucién, respecto a la edad, del los porcentajes en el area motora, cognitiva y

riesgo de caida.
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Fuente: Elaboracién propia.

El grafico indica que desde el rango de 80-84 anos al rango de 85-89 anos, el
promedio de independencia en el area motora desciende un 17 %, mientras que el riesgo de
caida aumenta un 26 %. Desde el rango de 85-89 afios a 90-94 afos el promedio de
independencia del area motora desciende un 16 % mientras el riesgo de caida aumenta un
20 %. En el rango de 90-94 afios a 95 afios en adelante es donde el riesgo de caida se
dispara al maximo posible mientras no hay una diferencia sustancial en el porcentaje de
independencia funcional. Esto da como resultado un descenso promedio de un 32 % en el
area motora a lo largo de todos los rangos, mientras que el riesgo de caida aument6 un

72 % durante todo el rango de edad.
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Tratamiento Kinésico

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio y al analisis realizado,
proponemos un plan de tratamiento kinésico, con ejercicios activos, el cual tiene como
objetivos principales lograr una buena amplitud articular, flexibilizaciéon y fuerza muscular,
equilibrio y coordinacion suficientes para que el adulto mayor pueda adquirir las aptitudes
necesarias para poder realizar las dos tareas que mayor porcentaje de dependencia
generaron dentro del area motora, subir escaleras y transferencia ducha/bafiera.

Los ejercicios que se realizan en este tratamiento deberan ser supervisados siempre
por un kinesidélogo a fin de corregir los defectos en la realizacion de ejercicios y adaptarlos a
las necesidades y limitaciones de cada persona.

Antes de iniciar la sesion de ejercicios terapéuticos siempre comenzar con una entrada
en calor de 5 minutos de caminata en forma libre, con un ritmo medio. Luego se comienzan

con ejercicios de fuerza muscular. Luego si comenzar con la serie de ejercicios.

Programa de ejercicios para fortalecimiento muscular:

- Se le pide al paciente que se siente en la silla, con su espalda derecha, sus pies
deben permanecer apoyados en el suelo y en forma paralela a sus hombros. Alli se le pide
que intente levantar los pies del suelo, manteniendo las rodillas flexionadas, realizando seis
repeticiones con cada pierna.

- En la misma posicién que la anterior se le pide al paciente que ponga sus manos
sobre los muslos o0 a los costados de la silla, que extienda la pierna derecha hacia el frente
hasta que la rodilla quede derecha, tardando tres segundos en completar el movimiento.
Cuando esté en esa posicion, flexionar el tobillo de tal manera que los dedos de los pies
apunten hacia su cabeza. Luego tomar tres segundos para bajar la pierna a la posicidn
inicial. Este ejercicio lo debe repetir con la pierna izquierda. Alternar las piernas hasta haber
repetido el ejercicio diez veces con cada una. Repetir la serie tres veces.

- Manteniendo la misma posicién, se le pide al paciente que junte las rodillas y luego
las vuelva a separar lo mas que pueda, realizando este movimiento unas diez veces. Repetir
la serie tres veces.

- Manteniendo la misma posicion se le pide al paciente que se toque la rodilla con la
mano contra lateral. Seis repeticiones, tres con cada pierna. Repetir la serie tres veces.

- Manteniendo la misma posicion, se le pide al paciente que deje caer los brazos a un
lado del cuerpo y descargue el peso de un lado al otro. Seis repeticiones para cada lado.

Repetir la serie tres veces.
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- Sentandose en la mitad o en la punta de una silla, se le solicita al paciente que apoye
atras de modo de quedar en posicién semi-inclinada, con la espalda y hombros derechos,
las rodillas dobladas, y los pies apoyados en el suelo. Usando sus manos lo menos posible,
llevar la espalda hacia adelante de modo de quedar sentado derecho. Debe mantener la
espalda derecha mientras se para. Luego, se le pide que se incline levemente hacia
adelante para pararse, manteniendo derecha su espalda y hombros tomandose tres
segundos para realizar el movimiento. Luego se le pide que tome al menos tres segundos
para volver a sentarse. Realizar el ejercicio veces. Repetir la serie tres veces.

- Se le pide al paciente que se pare detras de una silla, tomandose de ella con una
mano para mantener el equilibrio. Luego, debe tomarse tres segundos para levantar su
rodilla izquierda y llevarla lo mas cerca posible del pecho, manteniéndose derecho, sin
inclinar la cintura ni las caderas. Luego debe tomarse tres segundos para bajar la pierna a
su posiciéon original. Realizar el ejercicio con su rodilla derecha, alternar las rodillas hasta
haber hecho diez veces el ejercicio. Repetir la serie tres veces.

- En la misma posicién se le pide al paciente que se pare a unos 15 cm. de una silla,
los pies ligeramente separados, que se incline hacia adelante en angulo de 45, afirmandose
de la silla para mantener el equilibrio. En esta posicion, debe tomarse tres segundos para
levantar su pierna izquierda derecho hacia atras sin flexionar la rodilla, con los dedos hacia
abajo. Luego debe tomarse tres segundos para bajar la pierna izquierda hasta alcanzar la
posicion inicial. Repetir con la pierna derecha, alternando las piernas hasta repetir el
ejercicio diez veces con cada pierna. Luego de descansar, repetir la serie tres veces.

- En la misma posicién, se le pide al paciente que se tome tres segundos para levantar
la pierna hacia el costado a unos 12 a 20 cm. del suelo, manteniendo la espalda y ambas
piernas rectas, sus dedos del pie hacia adelante. Luego de mantener la posicion durante un
segundo, tomarse tres segundos para bajar la pierna hasta la posicidn inicial. Repetir con la
pierna izquierda. Alternar hasta haberlo hecho diez veces con cada pierna. Repetir la serie
tres veces.

- En la misma posicién, se le pide al paciente que se tome tres segundos para
flexionando su rodilla izquierda de modo que la pantorrilla suba lo mas cerca posible del
muslo, no moviendo la parte superior de la pierna, solamente doblando la rodilla por detras.
Luego, debe tomarse tres segundos para bajar su pierna. Repetir lo mismo con la pierna
derecha. Alternar las piernas hasta que haya hecho diez repeticiones con cada pierna.
Realizar la serie tres veces.

- En la misma posicién se le pide al paciente que se tome tres segundos para pararse

lo mas alto que pueda en la punta de los pies, manteniendo la posicién durante tres
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segundos. Luego, se le pide que baje los talones demorandose tres segundos. Repetir el

ejercicio diez veces.

Ejercicios de equilibrio:

- Con el paciente en posicidn de bipedestacion se le pide que mantenga el apoyo
monopodal 30 segundos, primero con una extremidad y después con la otra.

- Con el paciente en posicién de bipedestacion se le pide que realice el mismo
ejercicio anterior con los ojos cerrados.

- Con el paciente en posicién de bipedestacion se le pide que alterne el pie de
apoyo a diferentes velocidades con la orden verbal del fisioterapeuta.

- Se le pide al paciente que camine sobre las puntas de los pies.

- Se le pide al paciente que camine sobre los talones

- Se le pide al paciente que camine en linea recta, apoyando el talon delante de la
punta del pie contra lateral.

- Se le pide al paciente que camine en linea recta, apoyando el talon delante de la
punta del pie contra lateral con los ojos cerrados.

- Se le pide al paciente que camine de lado primero hacia la derecha y después
hacia la izquierda.

- Se le pide al paciente que camine de lado, cruzando los pies por delante y por

detras y después, primero hacia un lado y luego hacia el lado contrario.

Ejercicios de flexibilidad muscular:

- Para estirar los musculos de la parte posterior del muslo. Se le pide al paciente
que se pare detras de una silla, con sus piernas derechas. Sujetar el respaldo de la silla
con ambas manos, inclinarse hacia adelante desde sus caderas (no de la cintura),
manteniendo su espalda y hombros derechos todo el tiempo, hasta que la parte superior
de su cuerpo esté paralela al piso. No doblar ninguna parte de su espalda u hombros.
Mantener esta posicion de 10 a 30 segundos Repetir de tres a cinco veces.

- Para alongar los musculos de la cara interna del muslo. En la misma posicion que
el ejercicio anterior, se le pide al paciente que separe las piernas lo mas que pueda
manteniendo la espalda recta. Una vez que llego al limite, agarrado del respaldo de la

silla, flexionar la pierna izquierda levemente. El paciente debera sentir que la tension
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aumenta en la parte interna de su pierna derecha. Mantener esta posicion 20 segundos.
Alternar con la pierna contraria. Repetir de tres a cinco veces con cada pierna.

- Para alongar la cara anterior del muslo. En la misma posicion, manteniendo la
espalda derecha, se le pide al paciente que doble su rodilla derecha, alcanzandola con
su mano derecha y sosteniéndola desde el tobillo acercando el talén a la nalga. Si no
puede alcanzar el tobillo con la mano, amarrar un cinturén en el pie derecho. Tirar
despacio (con su mano o con el cinturdn) hasta que se sienta la parte de arriba de su
muslo derecho esta estirado. Mantener en esta posicion por 10 a 30 segundos. Luego,
cambiar la posicion y alternar con la otra pierna. Repetir de tres a cinco veces cada lado.

- Para elongar la parte posterior de la pierna hay dos maneras: con rodilla en
posicién derecha, y con la rodilla doblada. Estando de pie, se le pide al paciente que
coloque sus manos en la pared, con los brazos extendidos y los codos derechos.
Mantener la rodilla izquierda levemente doblada, los dedos del pie derechos, uno o dos
pies atras, con el tobillo derecho y pie extendido sobre el suelo. El paciente debe sentir
un tirébn en los musculos de la parte posterior de la pierna, pero no debe sentir dolor. En
caso de no sentir el tiron, debe mover su pie derecho mas hacia atras hasta que lo
sienta. Mantener la rodilla derecha en posicion recta. Mantener esta posicion por 10 a 30
segundos. Luego, debe continuar manteniendo su tobillo derecho y pie en el suelo,
doblar su rodilla derecha y mantenerse por otros 10 a 30 segundos. Repetir este
ejercicio con la otra pierna. Repetir tres a cinco veces cada lado.

- Para elongar los musculos de la cara anterior de la pierna. Se le pide al paciente
que se siente en la punta de la silla y se recline hacia atras, usando almohadas para
sostener su espalda. Luego, debe deslizar los pies afuera de la silla, en frente suyo, de
manera que sus piernas queden extendidas. Con sus talones aun sobre el suelo, debe
estirar sus dedos hasta sentir un tirén en la parte superior de sus tobillos. Si no siente un
tirdn, debe levantar levemente sus tobillos del suelo al hacer este ejercicio. Mantener

brevemente en esta posicion. Repetir de tres a cinco veces.
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Conclusiones




Los resultados del presente estudio permitieron identificar la capacidad funcional de
los adultos mayores pertenecientes a la cuarta edad en la ciudad de Miramar, Provincia de
Buenos Aires, en al afno 2014 y su relacion con el sexo y la edad, asi como el riesgo de
sufrir un episodio de caida. A continuacién se exponen las conclusiones.

Sobre una muestra total de 121 adultos, pudo observarse la prevalencia del sexo
femenino con una presencia del 55 %. Con respecto a la edad de la muestra, la media fue
de 86,5 afios con una variacion de edades que van desde los 80 a los 97 afios.

Con respecto al objetivo general planteado al inicio de este trabajo, se puede senalar
que al evaluar la independencia funcional total en los adultos mayores se observa que estos
obtuvieron un 77 % de independencia en general. A este valor se llegd gracias a que en el
area motora y en el area cognitiva el promedio de independencia funcional fue de 73 % y
86 % respectivamente.

Si bien el test de Medida de Independencia Funcional carece de una categorizacion de
«bueno, regular o malo», cabe destacar que los valores obtenidos por los adultos mayores
en el area motora y cognitiva fueron mayores al 70 %, superando las expectativas iniciales
ya que en otros estudios internacionales similares no superaron el 62 % para ambas areas.

En cuanto a la comparacion de los resultados obtenidos segun los grupos etarios, los
puntajes de todas las areas disminuyeron a medida que la edad aumentaba, lo cual en este
caso permite afirmar que aumenta el grado de dependencia a medida que la poblacion
estudiada envejece. Con respecto al grado de independencia obtenido, el area motora
obtuvo sus maximos valores en el rango etario de 80-84 afos obteniendo un 88 %, y sus
valores minimos se obtuvieron al llegar a los rangos etarios de los 90-94 anos y de los 95
afos en adelante obteniendo 55 % y 56 % respectivamente. Con lo que respecta al area
cognitiva, se observa que se obtuvo un porcentaje maximo de 96 % en el rango de 80-84
afnos y su minimo es de 74 % en el grupo etario de los 90-94 afos. Por lo tanto, los datos
sugieren que la edad es un factor relevante de variacién de independencia funcional, con
mayor incidencia en el area motora que en el area cognitiva.

Con respecto a la comparacion de los datos obtenidos en las distintas areas en
general, tanto en el area cognitiva como en el area motora se observo una semejanza en los
resultados con respecto a los sexos. En el area cognitiva, ambos sexos obtuvieron
porcentaje similares, superando el sexo femenino en un 1 % al sexo masculino. En el area
motora, esta semejanza se mantuvo, con una variacion del 5 % a favor del sexo masculino.
Ya que la independencia funcional total se obtiene mediante la suma de los puntajes
obtenidos en ambas areas, y estas arrojaron resultados similares, se observa una paridad
en la independencia funcional total. Por lo tanto, se puede concluir que el sexo no seria una

variable que influya en el grado de independencia funcional.
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Con respecto a la comparacion de los resultados obtenidos en las distintas areas y
divididos segun rangos etarios, entre el sexo femenino y el sexo masculino, se puede
afirmar que en el area motora se observa una similitud en los porcentajes en los primeros
dos rangos etarios seguida de una diferencia cada vez mayor en los siguientes rangos. Los
valores maximos para esta area se obtuvieron en el rango de 80-84 afos y fueron
descendiendo a medida que aumentaba la edad hasta llegar a sus minimos en el rango de
90-94 anos de edad. En este ultimo rango y en el rango de 95 afios en adelante es donde el
sexo masculino obtiene un mayor puntaje con respecto al sexo femenino. En tanto, en el
area cognitiva se observa diferencia entre ambos sexos a lo largo de los distintos rangos
etarios. En el rango de 80-84 afos, las mujeres obtuvieron un mejor porcentaje y esta
prevalencia se mantiene en el rango de 85-89 afos, pero cambia en el resto, llegando a los
valores mas bajos para ambos en la franja de los 90-94 afnos.

En cuanto a los valores totales de independencia funcional divididos segun franja
etaria, en el primer grupo etario se observan los valores mas altos para ambos sexos,
siendo parejos los niveles de independencia funcional. A partir de los 85 afos en adelante,
el sexo masculino supera en independencia funcional al sexo femenino lo que sugiere que
los hombres a partir de esta edad tienen un mejor nivel funcional que las mujeres del mismo
rango. Tomando en cuenta que los hombres y mujeres pertenecientes a los rangos etarios
de 90-94 anos y 95 afios en adelante obtuvieron los menores porcentajes, se considera que
esta fraccion de la poblacion posee el mayor grado de dependencia y menor nivel de
funcionalidad.

Con respecto a las tareas evaluadas pertenecientes al area motora, la tarea que
genero mas dificultades a los adultos mayores fue subir las escaleras obteniendo el 46 % de
puntaje en la realizacion de dicha tarea. Esta tarea es seguida por la transferencia
ducha/bafera. Es interesante sefialar que las dos tareas motoras en las que los adultos
mayores resultaron menos independientes tienen en gesto motor similar. Con un gesto
motor similar se hace referencia a que mientras el cuerpo se desplaza sobre la pierna de
soporte, la otra pierna se balancea hacia delante y se eleva del piso preparandose para el
siguiente apoyo, ya sea un escaldn por encima o entrar/salir de la ducha. Uno de los pies se
encuentra siempre en el suelo y, en el periodo de transferencia de peso del cuerpo de la
pierna retrasada a la adelantada, existe un breve intervalo de tiempo durante el cual ambos
pies descansan sobre el suelo.

En cuanto al estado de riesgo de caida que presentan los adultos mayores de 80
anos, se observa que el 50 % del total de éstos se encuentra con riesgo de tener un

episodio de caida, llegando al 100 % de riesgo en la franja etaria de 95 afios en adelante.
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Al realizar la prueba T y Z para comprobar si existia relacién entre los resultados
obtenidos en el area motora y el riesgo de caida en los adultos mayores a los largo de todas
las franjas erarias, se demostré6 que existe una relacién significativa entre el promedio
obtenido en area motora y el riesgo de caida.

Teniendo en cuenta estos resultados, se puede plantear que es posible que un
tratamiento kinésico preventivo, enfocado en el area motora, mejore los valores en las
tareas que dieron un bajo resultado de independencia, lo cual mejoraria significativamente la
calidad de vida, aumentando la independencia funcional. Asimismo, es posible que este tipo
de tratamiento disminuya las probabilidades de sufrir un episodio de caida. Por lo tanto, se
propuso un tratamiento terapéutico apropiado para mejorar las tareas motoras en las que los
adultos mayores fueron mas dependientes, aprovechando que en este trabajo se pudo
identificar un patrén similar en el gesto motor para ambas tareas de mayor dependencia.
Consecuentemente, dicho tratamiento se basa en gran parte en el fortalecimiento muscular
de los miembros inferiores, la mejora en el equilibrio y el incremento de la flexibilidad
muscular y la amplitud articular.

Tomando en cuenta la importancia de la variable de la edad para la independencia
funcional, dicho tratamiento terapéutico se podria realizar en forma temprana en la
tercera edad o ya en la cuarta edad en la primera franja etaria en donde, como se vio
anteriormente, hay un alto porcentaje de independencia motora para poder realizar este
tratamiento y un alto porcentaje de independencia cognitiva para poder comprender
como hacerlo. De esta manera, se podria llegar a los mas altos rangos de edad con
mejores valores de independencia funcional.

En este trabajo se expuso el estado de independencia funcional de los adultos
mayores pertenecientes a la cuarta edad, en la ciudad de Miramar. Conocer este estado es
fundamental para la kinesiologia no soélo porque favorece el tratamiento de las
discapacidades sino también porque permite su prevencion. La precoz identificacion del
estado de independencia funcional es de fundamental importancia para la aplicacién de
programas integrales que abarquen las distintas necesidades terapéuticas y finalmente
mejoren la calidad de vida. Frente a lo expuesto es que se considera que es deber del
kinesidlogo actuar junto al adulto mayor tanto de manera preventiva como durante el
tratamiento de las complicaciones que éste puede llegar a experimentar. De esta manera, se
lograra mantener al adulto mayor lo mas activo e independiente posible y se lo ayudara en el

camino de alcanzar una vejez cada vez mas saludable, competente y satisfactoria.
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Instrumentos utilizados

Numero de paciente:
Edad:
Sexo:

Medida de Independencia Funcional

Cada actividad sera puntuada del 1 al 7 dependiendo del grado de independencia, como fue

explicado en el capitulo 2.

Actividad
AREA MOTORA

Autocuidado
1-Alimentacion
2-Aseo Personal
3-Bano
4-Vestido parte superior
5-Vestido parte inferior
6-Uso del baino

Control de esfinteres
7-Control de intestinos
8-Control de vejiga

Transferencias

9-Transferencia cama, silla o silla de ruedas

10-Transferencia al bafo

11-Transferencia a la ducha o banera

Locomocion
12-Marcha o silla de ruedas
13-Escaleras

Sub total
AREA COGNITIVA

Comunicacién
14-Compresion
15-Expresion

Conexion
16- Interaccion social
17-Resolucion de Problemas
18-Memoria
Sub total

Puntaje F.I.M. Total

Puntaje
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Escala de riesgo de caidas (Downton J.H. Falls Risk Score, Falls in the eldery, Ed
Arnold, 1993)

Sumar un punto por cada item con asterisco (*)

Tres o mas puntos indican alto riesgo de caidas.

Puntaje
Caidas previas No
Si*
Medicamentos Ninguno

Tranquilizantes-sedantes *
Diuréticos *

Hipotensores (no diuréticos) *
Antiparkinsonianos *
Antidepresivos *

Otros medicamentos

Déficit sensoriales Ninguno

Alteraciones visuales *

Alteraciones auditivas *

En miembros * (ictus, etc.)

Estado mental: Orientado
Confuso *
Marcha: Normal

Segura con ayudas
Insegura con / sin ayudas *
Imposible

Total

.. Edward
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Descripcion de las tareas de la Medida de Independencia Funcional (F.l.M)

Puntajes:

Independiente: Ninguna persona es requerida en la tarea. Establece 2 puntajes o
niveles:

7. Independencia Completa: Aqui todas las tareas son realizadas con seguridad, sin
modificaciones y/o ayuda, dentro de un tiempo razonable.

6. Independencia Modificada: en este nivel la persona requiere ayuda ortésica, un
mayor tiempo del razonable y/o hay consideraciones de riesgo.

Dependiente: Necesita a otra persona para la supervision o asistencia fisica en la
actividad, pues de otro modo no es posible realizarla.

A) Dependencia modificada: El paciente realiza la mitad (50 %) o mas del esfuerzo.
Los niveles de asistencia requerida son los siguientes:

5. Supervision: solo requiere que lo observen, lo guien en la tarea. No hay contacto
fisico directo, excepto en la ayuda en la instalacion de la ortesis.

4. Asistencia minima: Hay contacto fisico entre el paciente y el ayudante para realizar
la tarea. El paciente realiza mas del 75 % del esfuerzo.

3. Asistencia moderada: El contacto fisico es necesario para realizar la tarea. La
persona realiza la mitad o hasta el 75 % del esfuerzo.

B) Dependencia completa: El paciente realiza menos de la mitad del esfuerzo,
necesita de una asistencia maxima o total. Se divide en 2 subniveles:

2. Asistencia maxima: El sujeto realiza entre un 25 y un 50 % del esfuerzo.

1. Asistencia total: El sujeto realiza menos del 25 % de la tarea.

Descripcion por areas

Area Motora

|- Autocuidado

A.- Alimentacion

Incluye el uso de utensilios apropiados para llevar la comida a la boca, masticar y

tragar, una vez la que la comida ha sido preparada apropiadamente.
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7. Independencia Completa: Come desde un plato todas las consistencias de comida,
usando tenedor o cuchara, bebe de un vaso de vidrio y no necesita mesa o bandeja
preparada. Puede masticar y tragar. No necesita de aparatos especiales para realizar la
accion. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia Modificada: Usa implementos adaptados (bombilla, un plato con
borde mas alto y no deslizante, un vaso con asa), usa mas tiempo de lo razonable para
comer, se le modifica la consistencia de los alimentos y/o existen riesgos en la actividad. Si
se alimenta por via parenteral o gastrostomia, él mismo se administra la comida.

5. Supervisiéon o direccion: Requiere supervision o direccion para realizar la tarea, o un
asistente para colocar la ortesis; necesita que persona le corte la carne, unte la manteca o
vierta liquidos.

4. Asistencia minima: El sujeto realiza mas del 75 % de las tareas de alimentacion.

3. Asistencia moderada: El individuo realiza entre el 50 y el 75 % de las tareas.

2. Asistencia maxima: El individuo realiza entre el 25 y el 50 % de las tareas.

1. Asistencia total: El individuo ejecuta menos del 25 % de las tareas, o depende de
otras formas de alimentacion, pues no come ni bebe totalmente por la boca (alimentacion

parenteral o gastrostomia) que es administrada por el ayudante.

B. Aseo Personal

Incluye aseo bucal, arreglo del cabello, lavado de manos y cara y afeitarse o
magquillarse.

7. Independencia completa: Se limpia los dientes o dentadura, se peina o cepilla el
pelo, se lava manos y cara, se afeita 0 maquilla por si solo/a. No requiere mas tiempo del
adecuado.

6. Independencia modificada: Requiere un equipo especializado (incluyendo értesis o
prétesis), demora mas tiempo del razonable, o existen riesgos al realizar la tarea.

5. Supervisién o direccion: Requiere de la supervision o direccion de otra persona para
la colocacion de la értesis o protesis, y en la preparacion inicial de la tarea.

4. Asistencia minima: El paciente realiza mas del 75 % de la tarea. (*Requiere ayuda
en una de las tareas).

3. Asistencia moderada: Realiza entre el 50 y el 75 % de la tarea. (*Requiere ayuda en
mas de dos tareas).

2. Asistencia maxima: Realiza entre el 25 y el 50 % de la tarea. (*Requiere ayuda en
mas de tres tareas).

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 %. (*Requiere ayuda en mas de 4 tareas).
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C. Bano

Incluye lavarse, enjabonarse y secarse el cuerpo desde el cuello hacia abajo,
excluyendo la espalda, en ducha o tina de baro.

7. Independencia completa: Se bafia, enjabona y seca el cuerpo sin un asistente.
Realiza la actividad en forma segura. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia modificada: Necesita un equipo externo especializado, incluyendo
ortesis y protesis, o toma un mayor tiempo en la actividad. Existen consideraciones de
seguridad como barras de sujecion, silla de apoyo en el bafio entre otros.

5. Supervision o direccion: Realiza la tarea con supervision o direccion, o necesita de
un ayudante para sacar los equipos de bafio, o en la preparacion inicial del bafio. (*Regular
temperatura del agua, sacar los utensilios de bafo, etc.).

4. Asistencia minima: Realiza mas del 75 % de la tarea. Necesita ayuda ocasional en
el aseo de algun area de la extremidad, pie o zona perineal.

3. Asistencia moderada: Ejecuta entre el 50 y el 75 % del esfuerzo, es decir, siempre
necesita ayuda en el aseo de pies o zona perineal.

2. Asistencia maxima: Efectua entre el 25 y el 50 % de la tarea. Necesita ayuda
ocasional en el aseo de otras zonas del cuerpo, a parte de las antes mencionadas.

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 % de las actividades del bafo.

D. Vestido Parte Superior

Consiste en vestirse sobre la cintura, colocar y remover ortesis o protesis cuando sea
necesario. Este item incluye el hecho de elegir y combinar la ropa.

7. Independencia completa: Se viste y desviste, es capaz de obtener la ropa desde su
lugar acostumbrado, (*cdmoda o ropero). Se coloca camisas, blusas y poleras, maneja
cierres, botones, broches; y coloca y remueve oOrtesis y prétesis, de manera segura e
independiente. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia modificada: Usa sistemas adaptativos de cierres o velcros, o toma
mayor tiempo en realizar la tarea. Existen consideraciones que hacen que la actividad no
sea del todo segura para el paciente.

5. Supervision o direccidon: La tarea es dirigida o supervisada, o requiere asistencia
para colocar prétesis u oértesis, y en preparar la ropa o equipos de vestuario.

4. Asistencia minima: Realiza mas del 75 % de la tarea. Necesita ayuda para subir
cierres, velcros y abrochar botones. Necesita ayuda ocasional para iniciar la tarea de
vestirse y en algunas prendas. (*Le ayudan a colocarse la primera manga de la blusa o

camisa; o le pasan la ropa desde el lugar acostumbrado).

76



3. Asistencia moderada: Ejecuta entre el 50 y el 75 % del esfuerzo. *Siempre necesita
ayuda para subir cierres, velcros y abrochar botones. Frecuentemente, necesita ayuda para
iniciar la tarea de vestirse y en algunas prendas. (*Le ayudan a colocarse la primera manga
de la blusa o camisa; y le pasan la ropa desde el lugar acostumbrado).

2. Asistencia maxima: Efectua entre el 25 y el 50 % de la tarea. Necesita ayuda para
subir cierres, velcros y abrochar botones. En mas de la mitad de los casos necesita ayuda
para iniciar la tarea de vestirse. (*Le ayudan a colocarse ambas mangas de la blusa o
camisa, y le pasan la ropa desde el lugar acostumbrado, pero el adulto mayor se abrocha
los botones de la blusa).

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 % de las actividades o tareas de vestuario.

E. Vestirse Parte Inferior

Consiste en vestirse de la cintura hacia abajo; colocar y remover 6rtesis o protesis.
Este item puede incluir el hecho de elegir y combinar la ropa.

7. Independencia completa: Se viste y desviste, obtiene la ropa desde donde esta
guardad, maneja su ropa interior, pantalones, faldas, calcetines, cierres, broches; saca y
coloca protesis u ortesis cuando corresponde. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia modificada: Usa sistemas adaptativos de cierres o velcros, o toma
mayor tiempo en realizar la tarea. Existen consideraciones que hacen que la actividad no
sea del todo segura para el paciente.

5. Supervision o direccidon: La tarea es dirigida o supervisada, o requiere asistencia
para colocar protesis u oOrtesis, y en preparar la ropa o equipos de vestuario.

4. Asistencia minima: Realiza mas del 75 % de la tarea. Necesita ayuda para subir
cierres, velcros y abrochar botones. Necesita ayuda ocasional para iniciar la tarea de
vestirse y en algunas prendas, por ejemplo, ayuda a colocar calcetines o bien, le pasan la
ropa desde el lugar acostumbrado.

3. Asistencia moderada: Ejecuta entre el 50 y el 75 % del esfuerzo. Necesita ayuda
para subir cierres, velcros y abrochar botones. Frecuentemente, necesita ayuda para iniciar
la tarea de vestirse y en algunas prendas y también, le pasan la ropa desde el lugar
acostumbrado.

2. Asistencia maxima: Efectua entre el 25 y el 50 % de la tarea. Necesita ayuda para
subir cierres, velcros y abrochar botones En mas de la mitad de los casos necesita ayuda
para iniciar la tarea de vestirse y le pasan la ropa desde el lugar acostumbrado.

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 % de las actividades o tareas de vestuario.
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F. Uso del bafio

Se define como la mantencion del aseo genital y perineal y el ajuste de la ropa antes y
después del uso del sanitario. Realiza la tarea con seguridad.

7. Independencia completa: Se limpia a si mismo después de una evacuacion vesical
o intestinal. Se coloca sola la toalla higiénica o inserta tampones. Se ajusta la ropa antes y
después del uso del sanitario. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia modificada: Requiere un equipo especializado (silla de bafo), toma
mas tiempo del necesario, 0 existen consideraciones de seguridad para el paciente.

5. Supervisidn o direccion: Necesita que otra persona dirija o0 supervise la tarea, y si es
necesario que coloque ortesis o protesis; el paciente requiere asistencia con las toallas
higiénicas.

4. Asistencia minima: Realiza mas del 75 % del aseo perineal. (*Necesita ayuda
ocasional para que lo estabilicen mientras realiza la actividad).

3. Asistencia moderada: Ejecuta entre el 50 y el 75 % del esfuerzo. (*Necesita de un
asistente que lo estabilice durante la realizacion de toda la actividad).

2. Asistencia maxima: Efectua entre el 25 y el 50 % de la tarea. (*Necesita ayuda en el
ajuste de la ropa o en el aseo de la zona perineal).

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 % del esfuerzo. (*Necesita ayuda en el ajuste

de laropay en el aseo de la zona perineal).

[I-Control de esfinteres

G. Control de vejiga

Debe existir control intencional completo de la vejiga urinaria, incluyendo el uso de
equipos o agentes externos o medicamentos especiales para el control vesical. El objetivo
funcional de este item es abrir el esfinter solo cuando es necesario y mantenerlo cerrado el
resto del tiempo.

Este item se basa en dos variables: el nivel de éxito en el control vesical (manejo de la
incontinencia) y el nivel de asistencia requerido para lograrlo.

7. Independencia completa: Controla la vejiga completa y voluntariamente.

6. Independencia modificada: Requiere catéter, pafal, colector urinario, estimulacion
urinaria o medicamentos para el control. Si utiliza catéter u otro artefacto el paciente lo
instala o irriga sin ayuda. Si utiliza un aparato, el paciente lo arma y aplica el drenaje sin
asistencia de otra persona; vacia, coloca, remueve y limpia la bolsa de recoleccion. Sin

accidentes.
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5. Supervisién o direccion: Necesita de supervision, direccién, guia para realizar la
tarea o ayuda para colocar un equipo para mantener un esquema satisfactorio de
vaciamiento, o debido a que el tiempo que requiere para alcanzar la chata o llegar al bafio
es muy largo, necesita la ayuda de un tercero. Puede tener accidentes maximo una vez al
mes.

4. Asistencia minima: Ocasionalmente requiere ayuda para mantener un aparato
externo, el paciente realiza mas del 75 % de las tareas de manejo vesical; o puede tener
accidentes urinarios maximo una vez a la semana.

3. Asistencia moderada: Requiere asistencia moderada para mantener un aparato
externo, ejecuta entre el 50 y el 75 % del esfuerzo, con accidentes maximo una vez al dia.

2. Asistencia maxima: A pesar de la asistencia, el individuo permanece humedo casi a
diario. Necesita pafiales, independiente de si existe un catéter. Efectua entre el 25 y el 50 %
de la tarea.

1. Asistencia total: Incluso con la asistencia y el uso de catéter y panales, el individuo

permanece humedo durante el dia. Realiza menos del 25 % de las actividades del bafio.

H. Control de intestinos

Se define como el control completo del movimiento intestinal y el uso de equipos o
agentes necesarios para este tipo de actividad. En este caso, el objetivo funcional es abrir el
esfinter solo cuando es necesario y mantenerlo cerrado el resto del tiempo; lo cual
determinara el éxito en el manejo intestinal y el nivel de asistencia requerida.

7. Independencia completa: Controla el intestino completa y voluntariamente sin
ninguna incontinencia. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia modificada: Requiere chata, estimulacion digital, enemas,
supositorios, laxantes de uso regular u otros medicamentos para el control. Si usa
colostomia, él mismo la maneja sin accidentes.

5. Supervision o direccion: Este tipo de asistencia es necesaria para mantener el
patréon excretor en forma satisfactoria y/o mantener el sistema de colostomia. Puede tener
accidentes maximo una vez al mes.

4. Asistencia minima: La asistencia requerida es para mantener al patron excretor en
forma satisfactoria mediante el uso de supositorios 0 enemas o un dispositivo externo. El
paciente realiza mas del 75 % de las tareas de manejo intestinal.

3. Asistencia moderada: Esta ayuda consiste en la mantencién de un esquema de
excrecion adecuado mediante el uso de supositorios, enemas o dispositivos externos.

Ejecuta entre el 50 y el 75 % del esfuerzo.
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2. Asistencia maxima: A pesar de la asistencia, el individuo esta sucio a diario.
Necesita panales independientemente de si la colostomia permanece en su lugar. Efectia
entre el 25y el 50 % de la tarea.

1. Asistencia total: A pesar de la asistencia, el individuo permanece sucio a diario y
necesita cambio de pafales muchas veces al dia, independientemente de si la colostomia

permanece en su lugar. El paciente realiza menos del 25 % del esfuerzo.

[11-Movilidad

|. Transferencia Cama, silla, silla de ruedas.

En esta tarea se encuentran todos los aspectos del traslado desde y hacia la cama,
silla y silla de ruedas, y colocarse de pie si la marcha es el modo tipico de locomocion.

7. Independencia completa: Si camina: incluye acercarse, sentarse, levantarse a
posicion de pie desde la silla regular, trasladarse desde una cama a la silla, realizando la
tarea con seguridad. Si esta en silla de ruedas: acercarse a una cama o silla, poner frenos,
elevar los apoya pies, remover los apoya brazos, si es necesario y regresar. Realiza la
actividad en forma segura. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia modificada: Requiere una adaptacién (incluyendo ortesis o protesis),
como una tabla para desplazarse, un elevador o barra de sujecion, una silla especial o
muletas, o toma mas tiempo del adecuado. Existen consideraciones para una mayor
seguridad.

5. Supervision o direccion: Necesita supervision, direccidon o un ayudante que coloque
la tabla de deslizamiento, eleve los apoya pies, remueva los apoya brazos, etc.

4. Asistencia minima: El paciente realiza mas del 75 % de las tareas de transferencia.

3. Asistencia moderada: Efectua entre el 50 y el 75 % del esfuerzo en las tareas de
transferencia.

2. Asistencia maxima: Ejecuta entre el 25y el 50 % de las actividades de la tarea.

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 % del esfuerzo.

J. Transferencia al bano

Incluye entrar y salir de una sala de bafio.

7. Independencia completa: Si camina: se acerca, se sienta y se levanta de un
sanitario estandar. Lo realiza con seguridad. No toma mas tiempo del adecuado. Si esta en
silla de ruedas: se acerca al sanitario, frena la silla, levanta los apoya pies, remueve los
apoya brazos si es necesario, se desliza y vuelve a la silla. Realiza la actividad de forma

segura.
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6. Independencia modificada: Requiere un equipo de adaptacién (6rtesis o prétesis),
como tabla de deslizamiento, un elevador, barras de sujecién o sanitario especial. Toma
mas tiempo del adecuado o hay consideraciones de riesgo durante la tarea.

5. Supervisién o direccidon: Necesita supervision o direccion para realizar la tarea o
para instalar la tabla de deslizamiento, sacar los apoya pies, colocar ortesis o prétesis, etc.

4. Asistencia minima: El paciente realiza mas del 75 % de las tareas de transferencia.

3. Asistencia moderada: Efectua entre el 50 y el 75 % del esfuerzo necesario para
realizar las tareas de transferencia.

2. Asistencia maxima: Ejecuta entre el 25y el 50 % de las actividades de la tarea.

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 % del esfuerzo o no realiza la tarea.

K. Trasferencia a ducha o bafiadera

Esta actividad se define como el ingreso y salida de la ducha o tina.

7. Independencia completa: Si camina: se acerca a la ducha, ingresa y sale en forma
segura. Si esta en silla de ruedas: se acerca a la tina o ducha, frena la silla, eleva los apoya
pies, saca los apoya brazos si es necesario, se transfiere o se desliza y vuelve a la silla.
Realiza la actividad en forma segura. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia modificada: Requiere una adaptacién (incluyendo ortesis o proétesis),
ya sea una tabla de deslizamiento, un elevador, una barra de sujecién o una silla especial.
Toma mas tiempo del adecuado o existen consideraciones para su seguridad.

5. Supervision o direccion: Necesita supervision o direccion para realizar la tarea, tal
como para remover los apoya brazos, colocar la tabla de deslizamiento, entre otros.

4. Asistencia minima: El paciente realiza mas del 75 % de las tareas de transferencia.
(*Tomar de brazo al paciente y éste al entrar y salir de la ducha o tina, pero éste entra solo
de ella).

3. Asistencia moderada: Efectua entre el 50 y el 75 % del esfuerzo de la actividad.
(*Se le ingresa una pierna y el paciente la otra).

2. Asistencia maxima: Ejecuta entre el 25 y el 50 % de las acciones. (*Se le ingresan
ambas piernas).

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 % del esfuerzo.

V- Locomocion

L. Marcha o silla de Ruedas
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Incluye caminar desde la posicion de pie, o usando una silla de ruedas desde la posicion
sentado, sobre una superficie plana. Es importante verificar el modo mas comun de
locomocién. Si ambos son igualmente usados, se deben verificar ambos.

7. Independencia completa: Si camina: camina en forma segura, un minimo de 50
metros sin asistencia. No usa silla de ruedas. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia modificada: Si camina: camina un minimo de 50 metros usando
ortesis y/o prétesis en la extremidad, un zapato especial, bastén, muletas o andador. Toma
mas tiempo del razonable y puede haber consideraciones para realizar la tarea sin riesgos.
Si no camina: maneja una silla de ruedas manual o eléctrica por un minimo de 50 metros.
Existe un leve manejo de la silla en alfombras y el umbral de la puerta. Excepcion: (puntaje
5): Ambulacién en Casa: Camina solo distancias cortas (un minimo de 15 metros) con o sin
ortesis o protesis. Puede tomar mas tiempo en realizar la tarea o existen consideraciones de
seguridad. Opera una silla manual o eléctrica solo distancias cortas (minimo 15 a 18
metros).

5. Supervisién o direccion: Si camina: Requiere la supervision o direccion para un
minimo de 50 metros. Si no camina: es necesaria la observaciéon de un ayudante para un
minimo de 50 metros en la silla de ruedas.

4. Asistencia minima: El paciente realiza mas del 75 % del esfuerzo para los
desplazamientos, en un minimo de 50 metros. (*Si camina: va acompanado, tomado del
brazo de otra persona).

3. Asistencia moderada: Efectua entre el 50 y el 75 % del esfuerzo.

2. Asistencia maxima: Ejecuta entre el 25 y el 50 % del esfuerzo para trasladarse 15
metros. Requiere la asistencia de una sola persona.

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 % del esfuerzo. Requiere la ayuda de dos

personas, camina o se desplaza en silla de ruedas al menos de 15 metros.

M. Escaleras

Sube y baja 12 a 14 peldafos de una vez.

7. Independencia completa: Sube y baja al menos un piso de peldanos sin soporte o
barandas. Lo realiza en forma segura. No toma mas tiempo del adecuado.

6. Independencia modificada: Sube y baja un piso usando soporte lateral o baranda,
baston o soporte movible. Toma mas tiempo del adecuado o existen consideraciones para
su seguridad.

Excepcién: (puntaje 5): Ambulacion dentro de la casa: sube y baja 4 a 6 peldafios en
forma independiente. Puede tomar mas tiempo del razonable o hay consideraciones de

seguridad.
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5. Supervision o direccion: Sube 4 a 6 peldafios en forma independiente o requiere
supervision para subir y bajar un piso.

4. Asistencia minima: El paciente realiza mas del 75 % de esfuerzos para subir y bajar
un piso. Asistencia de una sola persona.

3. Asistencia moderada: Efectua entre el 50 y el 75 % de la actividad. Asistencia de
una sola persona.

2. Asistencia maxima: Ejecuta entre el 25 y el 50 % del esfuerzo para subir y bajar 4 a
6 peldafios. Asistencia de una sola persona.

1. Asistencia total: Realiza menos del 25 % del esfuerzo, o requiere la ayuda de dos

personas, 0 no sube y baja 4 a 6 peldafos o es trasladado.

Area Cognitiva

V- Comunicacioén

N. Comprension

Se define como el entender la comunicacion visual y auditiva (escritura, lenguaje de
signos, gestos).

Se debe identificar y evaluar la forma mas usual de comprension, si ambas son
igualmente usadas, evaluar ambas.

La comprension de informacion compleja o abstracta, como religion, matematica,
finanzas usadas en la vida diaria, asi como entender articulos de diarios o programas de TV,
se incluye pero no se limita a éstos, pues también puede involucrar la comprension de la
informacién dada en un grupo de conversacion. La informacion acerca de las actividades
cotidianas se refiere a conversaciones, 6rdenes, preguntas o declaraciones relacionadas
con la necesidad del paciente en relacién a nutricion, fluidos, eliminacién, higiene, suefno
(necesidades fisioldgicas).

7. Independencia completa: Entiende 6rdenes o conversaciones simples o abstractas
en lenguaje hablado o escrito.

6. Independencia moderada: Entiende Ordenes y conversaciones complejas o
abstractas, en algunas ocasiones o con dificultad moderada. No necesita ser guiado. Puede
requerir ayuda visual o auditiva con aparatos para comprender la informacién. (*Lentes o
audifonos).

5. Seguimiento o direccién: Comprende 6rdenes y conversaciones a cerca de las

necesidades de la vida diaria, al menos el 90 % del tiempo. Requiere ayuda. (*Velocidad del
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lenguaje lento, uso de repeticion, enfatizar frases o palabras particulares, pausas, apuntes
visuales o gestos).

4. Seguimiento o direccion Minimo: Comprende 6rdenes y conversaciones a cerca de
las necesidades de la vida diaria entre 50 y el 75 % del tiempo.

3. Seguimiento o direccion moderada: Comprende Ordenes y conversaciones
cotidianas en al menor el 75 % del tiempo.

2. Seguimiento o direccion maximo: Comprende 6rdenes y conversaciones cotidianas
entre el 50 % y el 25 % del tiempo, puede comprender solo preguntas simples o
declaraciones.

1. Asistencia total: Comprende 6rdenes y conversaciones cotidianas en menos del 25
% del tiempo o no comprende preguntas simples, o no responde en forma consistente o

apropiada.

O. Expresion:

Incluye las expresiones claras del lenguaje verbal y no verbal. Este item incluye el
habla inteligible o la clara expresion del lenguaje usando un sistema de escritura o
comunicacion.

Se debe identificar y evaluar el modo mas usual de expresion y si ambos son
igualmente usados, evaluar ambos (verbal y lo no verbal).

La expresion de necesidades basicas e ideas se refiere a la capacidad del paciente
para comunicar sus necesidades fisiolégicas de nutricion, fluidos, eliminacién, higiene,
suefo, etc.

Por ultimo, el discutir eventos actuales, religiéon, amistad o interaccionar con otros, son
ejemplos de ideas abstractas o complejas.

7. Independencia completa: Expresa ideas complejas y abstractas en forma clara y
fluida.

6. Independencia modificada: Expresa ideas complejas o abstractas, en muchas
situaciones, o con moderada dificultad. Puede requerir un sistema de amplificacion de
comunicacion o requerir mas tiempo del adecuado para darse a entender.

5. Seguimiento o direccién: Expresa ideas y conversaciones de la vida diaria, al menos
en el 90 % del tiempo. Requiere ayudas (*Repeticiones frecuentes) en menos del 10 % del
tiempo para su comprension.

4. Seguimiento o direccion minima: Ocasionalmente expresa ideas y necesidades
basicas, es decir, entre el 75y 90 % del tiempo.

3. Seguimiento o direccién moderada: Expresa ideas y necesidades basicas entre 50 y

el 75 % del tiempo.
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2. Seguimiento o direcciéon maxima: Expresa ideas y necesidades basicas entre el 25y
el 50 %.

1. Asistencia total: Expresa ideas y necesidades basicas de la vida diaria en menos del
25 % del tiempo o no expresa dichas necesidades en forma consistente, a pesar de las

ayudas.

VI-Cognicién social

P. Resolucién de problemas

Incluye destrezas relacionadas con la solucion de problemas de la vida diaria. Esto
significa el tomar decisiones razonables, seguras, y a tiempo en materias financieras,
sociales y asuntos personales. Ademas inicia, realiza secuencias y se autocorrige en tareas
y actividades para resolver los problemas. Como problemas complejos se pueden citar el
solucionar problemas. (*Auto administrarse medicamentos, recuerdo de horarios de sus
medicamentos, conocimiento de la razon por la cual los debe ingerir etc.). Confrontar
problemas interpersonales, tomar decisiones de empleo, manejar cuentas. Como problemas
rutinarios, completar con éxito tareas diarias o enfrentar situaciones no previstas que
ocurren al azar durante el dia. (*Por ejemplo: pedir ayuda, si es necesario, para
transferencias; preguntar donde estan los fosforos si quiere prender la estufa, y éstos no
estan donde acostumbran estar, desabotonar una polera antes de ponérsela. etc).

7. Independencia completa: Reconoce consistentemente el problema, toma decisiones
adecuadas, inicia y cumple una secuencia légica de pasos para resolver problemas
complejos hasta que la tarea es resuelta, y autocorrige errores, si se han cometido.

6. Independencia modificada: Reconoce un problema, toma decisiones apropiadas,
inicia y cumple una secuencia de pasos para resolver problemas complejos con moderada
dificultad, o requiere mas tiempo del razonable para decidir con respecto a la solucién de
problemas complejos.

5. Supervision: solo en condiciones de stress o no familiares (menos del 10 % del
tiempo), necesita supervision para resolver los problemas rutinarios.

4. Direccién minima: El paciente soluciona problemas rutinarios entre el 75 y el 90 %
del tiempo.

3. Direccion moderada: Soluciona problemas rutinarios entre el 50 y el 75 % del
tiempo.

2. Direccién maxima: Necesita guia entre el 25 y el 50 % del tiempo. Necesita
direcciones para iniciar y completar tareas de la vida diaria. Puede necesitar restricciones

por proteccion.
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1. Asistencia total: Resuelve problemas de rutina en menos del 25 % del tiempo.
Necesita direccion casi todo el tiempo o no resuelve efectivamente actividades simples de la

vida diaria, puede requerir limitaciones por seguridad.

Q. Interaccién social

Incluye destrezas relacionadas con la interaccion y participacidon con otros en
situaciones sociales y terapéuticas. Esto representa el como negocia sus propias
necesidades en conjunto con las necesidades de los otros. Mantiene una conducta
adecuada durante su relacion con el medio. Se pueden decir que ejemplos de conducta
social inadecuada son genio o temperamento agresivo o ruidoso, rabietas, lenguaje sucio o
abusivo, risa o llanto excesivo, gritos, ataques fisicos, introvertido, hurafo, muy retirado o sin
interaccion.

7. Independencia completa: Interactia adecuadamente con el medio, con otros
pacientes y con sus familiares. (*Controla su genio, acepta criticas, es consistente de que
las palabras y acciones tiene impacto sobre terceros).

6. Independencia modificada: Interactia apropiadamente con el medio, con otros
pacientes y con su familia, en la mayor parte de las situaciones o con dificultad moderada.
No requiere supervision. Puede requerir mas tiempo del adecuado para ajustarse a
determinadas situaciones sociales o necesitar medicamentos para tal efecto.

5. Supervision: Solo requiere supervision (monitoreo, control verbal, apuntes o
induccién) bajo condiciones no familiares o de stress (menos del 10 % del tiempo). Puede
necesitar estimulos para iniciar la participacion.

4. Direccién minima: Interactua apropiadamente entre el 75 y el 90 % del tiempo.

3. Direccion moderada: Interactua apropiadamente entre el 50 y el 75 % del tiempo.

2. Direccion maxima: Interactua apropiadamente entre el 25 y el 50 % del tiempo.
Puede necesitar restricciones.

1. Asistencia total: Interactua apropiadamente en menos del 25 % del tiempo. Puede

necesitar restricciones o limitaciones. (*Sin mirada, mirada perdida o solo contacto visual).

R. Memoria

Incluye la habilidad para reconocer y recordar mientras realiza actividades cotidianas
en un lugar cotidiano o institucional. Incluye habilidad para almacenar y recordar
informacién, particularmente verbal y visual. Posee una «Memoria Funcionalmente
Efectiva», es decir, que puede reconocer personas cercanas, familiares y recordar rutinas de
las actividades de la vida diaria, asi como objetos que le son familiares (*ejemplo, su

perfume) y/o realiza dichas actividades correctamente (*ejemplo: Colocarse dicho perfume,

86



en vez de tomarselo o botarlo); dentro de sus posibilidades. Un déficit en la memoria
empeora tanto el aprendizaje, como también el resultado de las tareas.

7. Independencia completa: Reconoce a las personas encontradas frecuentemente y
recuerda rutinas diarias. Ejecuta solicitudes de terceros sin necesidad de repeticion.

6. Independencia modificada: Reconoce a las personas frecuentemente encontradas,
recuerda rutinas diarias y responde a terceros con dificultad moderada. Puede usar ayudas,
sefales auto iniciadas o ambientales.

5. Supervision: Requiere impulso o ayuda (repeticion, ayuda memoria, apuntes) solo
en condiciones de stress o no familiares (menos del 10 % del tiempo).

4. Direccién minima: El individuo recuerda y reconoce entre el 75 y el 90 % del tiempo.

3. Direccion moderada: Reconoce y recuerda entre el 50 y el 75 % del tiempo.

2. Direccion maxima: Reconoce y recuerda entre el 25 y el 50 % del tiempo (realiza o
intenta realizar actividades que realizaba anteriormente, es decir, con correcta
intencionalidad).

1. Asistencia total: Reconoce y recuerda en menos del 25 % del tiempo o no recuerda
claramente. (No es capaz de realizar ni intenta hacer actividades que realizaba

anteriormente, ejemplo: perfumes, en vez de intentar olerlo se lo trata de comer).

(*Corresponden a las modificaciones  agregadas por el tesista).
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Prueba T y Z para dos muestras apareadas. Entre las variables: «Independencia en el

Area cognitiva» y «Riesqo de caida».

60 0,371 1,000 9381 % 9.62%
61 0,257 1,000 7794 % 19,05 %

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95 %: 0,104; 0,213.

t (Valor observado) 5,798

|t| (Valor critico) 1,987
GDL 89
p-valor (bilateral) < 0,0001
Alfa 0,05

El numero de grados de libertad es aproximado por la formula de Welch-Satterthwaite

Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe
rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipotesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01 %.
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Prueba T y Z para dos muestras apareadas. Entre las variables: «Independencia en el

Area motora» y «Riesqo de caida».

60 0,352 1,000 86 % 15 %

61 0,231 0,989 60 % 21 %

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95 %: 0,197; 0,326

t (Valor 7,982
observado)

[t] (Valor 1,980
critico)

GDL 119
p-valor < 0,0001
(bilateral)

alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.

Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.

Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe
rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01 %.
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Prueba T y Z para dos muestras apareadas. Entre las variables: «Independencia

funcional total» y «Riesgo de caida».

60 0,476 1,000 88 % 13 %
61 0,254 0,992 65 % 18 %

Prueba t para dos muestras independientes / Prueba bilateral:

Intervalo de confianza para la diferencia entre las medias al 95 %: 0,176; 0,290

t (Valor 8,142
observado)

[t] (Valor 1,980
critico)

GDL 119
p-valor < 0,0001
(bilateral)

alfa 0,05

Interpretacion de la prueba:

HO: La diferencia entre las medias es igual a 0.
Ha: La diferencia entre las medias es diferente de 0.
Como el p-valor computado es menor que el nivel de significacion alfa=0,05, se debe

rechazar la hipétesis nula HO, y aceptar la hipétesis alternativa Ha.

El riesgo de rechazar la hipétesis nula HO cuando es verdadera es menor que 0,01 %.
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Consentimiento informado para participantes de investigacion

La presente investigacion es conducida por Nahuel Franco Zuccoli, estudiante de la
carrera de Licenciatura en Kinesiologia, de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Fasta, sede Mar del Plata. El objetivo de este estudio es determinar el grado de
independencia funcional de los adultos mayores no institucionalizados pertenecientes a la
cuarta edad en la ciudad de Miramar, Provincia de Buenos Aires en el afio 2014.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira participar de una evaluacion
en la cual debera llevar a cabo una serie de actividades que usualmente realiza en su vida
diaria para evaluar areas siguiendo las instrucciones del investigador. Esto tomara
aproximadamente 30 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta
investigacion. La firma de este consentimiento no significa la pérdida de ninguno de sus
derechos que legalmente le corresponden como sujeto de la investigacion, de acuerdo a las
leyes vigentes en la Argentina.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacién, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse de la investigacion en
cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Firma y aclaracion del participante Fecha
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